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Tämän pro gradu - tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää keskitetyn lääkkeenjaon 
intervention mahdollisia yhteyksiä lääkepoikkeamien esiintyvyyteen doseteissa, sekä 
kuvata hoitajien kokemuksia keskitetystä lääkkeenjaosta. Tutkimuksen tavoitteena on 
tuottaa tietoa, jota voidaan hyödyntää turvallisen lääkehoidon kehittämisessä. 
 
Tutkimuksessa käytettiin menetelmällistä triangulaatiota ilmiön monitahoiseen 
tavoittamiseen. Tutkimusaineistona käytettiin lääkehoidon poikkeamien sähköistä 
rekisteriaineistoa vuosilta 2008 – 2012 sekä kyselyaineistoa hoitajien kokemuksista 
keskitetystä lääkehoidosta. Kyselylomake kehitettiin tätä tutkimusta varten, ja se koostui 
likert- asteikollisista väittämistä sekä avoimista kysymyksistä. Kvantitatiivinen aineisto 
analysoitiin SPSS for Windows 18.0 – tilasto-ohjelmalla. Avoimet kysymykset analysoitiin 
sisällönanalyysillä. Kyselylomakkeeseen vastasi yhteensä 31 hoitajaa, eli 
vastausprosentiksi tuli 43.  
 
Rekisteriaineistosta löytyi yhteensä 1855 lääkepoikkeamakirjausta viideltä 
tutkimusvuodelta. Doseteissa esiintyneet lääkepoikkeamat olivat vähentyneet 20,5 %. 
Muihin lääkehoidon prosessin osiin lääkkeen määräämisestä lääkehoidon vaikutusten 
seurantaan ei keskitetyllä lääkkeenjaolla ollut vaikutusta. Hoitajien kokemuksen mukaan 
keskitetty lääkkeenjako tuotti taloudellista hyötyä, selkeytti lääkkeenjaon prosessia ja 
paransi hoitajien ammatillista toimintaa. Lisäksi lääkkeenjakoon osallistuvien hoitajien 
työtyytyväisyys on lisääntynyt. Lääkkeenjakoon osallistumattomien hoitajien 
lääkkeenjakotaidon koettiin vähentyneen, ja lääkkeenjakoprosessin kehityksen olleen 
puutteellista. Määräaikaisten hoitajien parempi perehdytys keskitetyn lääkkeenjaon 
toimintaan nousi kehittämiskohteeksi.  
 
Tutkimuksen tulosten perusteella esitetään tarpeelliseksi koko lääkehoidon prosessiin 
kohdentuvien interventioiden kehittämistä, sekä interventioiden vaikuttavuuden laajempaa 
tutkimista. Lääkehoidon turvallisuutta voidaan parantaa kiinnittämällä huomiota koko 
lääkehoidon prosessiin, paremmalla lääkepoikkeamien kirjaamisella sekä kehittämällä 
toimivia käytäntöjä. 
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The aim of this master’s thesis was to find out possible connections between interventions 
of centralized medication administration and the occurrence of medication errors in dose 
administration aids, and to describe nurses’ experiences of centralized medical 
administration. The goal of this study was to produce information that can be utilized in the 
development of safe medical care. 
 
Methodological triangulation was used in this study to grasp the phenomenon in a 
multifaceted way. The research data encompassed electronic register data of medical 
errors from the years 2008–2012 and questionnaire data of nurses’ experiences of 
concentrated medication administration. A questionnaire form consisting of arguments on 
a Likert scale and open-ended questions was developed for this study. The quantitative 
data were analysed with the SPSS for Windows 18.0 statistical programme. The open 
answers were analysed with content analysis. 
 
In total, 1855 entries on medical deviations were found in the register data during the 
studied period of five years. Medication errors occurring in pill dispensers had decreased 
by 20.5%. Centralized medication administration was found to have no further impacts on 
other parts of the process of medical care from the prescription of medicine to monitoring 
the influences of medical treatment. In total, 31 nursing staff members (43%) answered the 
questionnaire. 
 
According to nursing staff’s experiences, centralized medication administration produced 
economic benefits, clarified the process of medication administration and improved nurses’ 
professional functions. In addition, the job satisfaction of the nurses participating in 
medication administration increased. On the other hand, the nursing staff members not 
participating in the concentrated medication administration were considered to have 
decreased their expertise in medication administration, and the development of the 
process of medication administration was deemed inadequate. Familiarizing nurses with 
terminable work contracts better with the functions of centralized medical administration 
emerged as a target for development. Based on the results of this study, it can be 
presented that developing interventions targeting the entire process of medical care is 
necessary and the impacts of interventions must be studied more extensively. The safety 
of medical care can be improved by paying attention to the entire process of medical care, 
by an improved recording system of medical errors, and by developing functional 
practices. 
Keywords: centralized medication administration, intervention, medication error, 
medication process
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1 JOHDANTO  
 
Terveydenhuollossa tapahtuu suunnitellun toiminnan ohella ennalta suunnittelemattomia 
tapahtumia, kuten inhimillisiä virheitä ja läheltä piti - tapahtumia. Kansainvälisten ja kotimaisten 
tutkimusten mukaan haittatapahtuman hoitonsa yhteydessä kokee vuosittain joka kymmenes potilas, 
ja suurin osa noista tapahtumista liittyy lääkehoitoon. Haittatapahtumat ovat vakavia noin 1 %:ssa 
tapahtumista. (STM 2005, 13.) Yhdysvalloissa on arvioitu noin 98 000 ihmisen kuolevan vuosittain 
terveydenhuollossa tapahtuvan virheen vuoksi. Merkittävä määrä noista kuolemista liittyy 
lääkehoidon virheisiin. (Tzeng, Yin & Schneider 2013.) Suomessa ei vielä ole kansainvälisesti 
vertailukelpoista tutkimustietoa haittavaikutusten laadusta ja määrästä, mutta ulkomaisten 
tutkimusten perusteella on arvioitu hoidon haittatapahtumien johdosta tapahtuvan 700 – 1700 
kuolemaa vuosittain (THL 2013). 
 
Tarkkoja kustannuksia haittatapahtumille ei tutkimusten perusteella ole voitu laskea, koska 
lääkepoikkeamista seuraavien haittojen määritelmät ovat kirjavia, kuolleisuuteen on saattanut olla 
vaikuttamassa useat muutkin syyt ja tapahtumat samalla potilaalla saattavat olla monimutkaisia 
(Garrouste-Orgeas, Philippart, Bruel, Max, Lau & Misset 2012). Inhimillisten kärsimysten lisäksi 
kuitenkin jokaisesta haittatapahtumasta aiheutuneesta ylimääräisestä hoitopäivästä sairaalassa 
seuraa lisäkustannuksia sekä potilaalle että yhteiskunnalle. Suomessa on arvioitu haittatapahtumien 
aiheuttavan terveydenhuollolle noin 400 miljoonan euron kustannukset vuosittain. Tässä arviossa ei 
ole eritelty lääkkeistä aiheutuvia menoja erikseen, ja arviosta puuttuvat avohoito, pitkäaikaishoito 
sekä potilaan ansionmenetyksistä aiheutuneet kustannukset. Todellinen luku on todennäköisesti 
huomattavasti ilmoitettua suurempi. (Järvelin, Haavisto & Kaila 2010.) Osa haittatapahtumista olisi 
varmasti estettävissä suunnittelemalla parempia käytäntöjä työn toteutukseen turvallisen hoidon 
periaatteen mukaisesti.   
 
Potilasturvallisuuden merkitystä korostetaan uudessa Terveydenhuoltolaissa (1326/2010) ja 
kansallisessa potilasturvallisuusstrategiassa 2009 – 2013 (STM 2009).  Potilasturvallisuudella 
tarkoitetaan laajasti terveydenhuollossa toimivien yksilöiden ja organisaatioiden toimintakäytäntöjä 
eli jäsentyneitä tapoja tehdä työtä. Tarkoituksena on varmistaa potilaalle hänen tarvitsemansa hoito 
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oikea-aikaisesti, laadukkaasti ja turvallisesti, eli toisin sanoen hoidosta ei saisi aiheutua potilaalle 
mitään haittaa. Lääkehoito kuuluu oleellisena osana potilaan kokonaishoitoon, mutta tärkeytensä 
vuoksi se yleensä nostetaan omaksi osakseen potilasturvallisuuden määritelmässä (THL 2011, 7-
10.) 
 
Lääkärit tai rajatun lääkkeenmääräämisoikeuden omaavat sairaanhoitajat määräävät lääkkeet 
potilaille, mutta sairaanhoitajat ovat useimmiten lääkehoitoa käytännön tasolla toteuttava 
ammattikunta (Fimea 2012, 16). Siksi tässä työssä haluttiin keskittyä hoitajanäkökulmaan 
potilasturvallisuuden kehittämisessä. Terveydenhuollon toimintaympäristöt ovat hyvinkin 
nopeatempoisia työtahdiltaan (Brady, Malone & Fleming 2009), siksi lääkkeiden parissa 
työskentely on keskittymistä vaativaa työtä. Se on hyvin haavoittuvaa jatkuville keskeytyksille ja 
häiriöille, jotka pahimmillaan vaikuttavat työmuistiin ja keskittymiskykyyn. Ihmisillä on 
rajoituksensa keskittymiskyvyssä kiireisinä työaikoina, kun pitäisi vielä säilyttää tarkkuus työssä. 
(Pape & Dingman 2011.)    
 
Lääkepoikkeamalla tarkoitetaan tämän tutkimuksen yhteydessä lääkehoitoon liittyvää tapahtumaa, 
josta voi aiheutua haittaa potilaalle. Tapahtuma saattaa aiheutua tekemisestä, tekemättä jättämisestä 
tai virheellisen toiminnan huomaamatta jäämisestä. Haittatapahtumana käsitetään kaikki 
poikkeamat oikea potilas – oikea aika – oikea lääke – oikea antoreitti – oikea annostus – ketjussa. 
Mukaan lasketaan siis myös raportoidut läheltä piti–tilanteet. (STAKES 2006, 8.) Poikkeama-sanan 
käyttöä suositellaan, koska se on virhe-sanaa laajempi merkitykseltään (STM 2005).  
 
Lääkepoikkeamien taustalla vaikuttavien tekijöiden ymmärtäminen voi edesauttaa uusien, 
lääkepoikkeamia vähentävien toimintakulttuurien luomista. Vaikkakin lääkehoitoa toteuttava yksilö 
on viime kädessä vastuussa tekemisistään, on yksilön syyllistämisen sijasta tuloksellisempaa 
keskittää huomiota kokonaissysteemiin, sekä sen toimivuuteen ja turvallisuuteen. Useissa 
tutkimuksissa on noussut esiin lääkepoikkeamien taustatekijöinä hoitajien itsensä kertomana 
lääketyöskentelyn keskeytykset ja häiriöt, jotka vaikuttavat hoitajien keskittymiseen ja työn 
tuloksiin. (Biron, Loiselle & Lavoie-Tremblay 2009, Palese, Sartor, Costaperaria & Bresadola 
2009, Petrova, Baldacchino & Camilleri 2010.)  
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Viime vuosina on tehty useita kansainvälisiä tutkimuksia keskeytysten ja häiriöiden esiintyvyydestä 
ja merkityksestä lääkepoikkeamiin, mikä heijastaa nykyistä kiinnostusta potilasturvallisuutta 
kohtaan (Biron ym. 2009, Kreckler, Catchpole, Bottomley, Handa & McCulloch 2008, Palese ym. 
2009, Petrova ym. 2010, Scott-Cawiezell, Pepper, Madsen, Petroski, Vogelsmeier & Zellmer 2007). 
Keskeytysten sekä lääkepoikkeamien vähentämiseksi on kehitetty interventioita, joiden ei aina 
tarvitse olla kovin isoja tai organisaatiolle kalliita toteuttaa, mutta niillä voi olla ratkaisevan tärkeä 
merkitys lääkehoidon onnistumiselle ja potilasturvallisuudelle (Relihan, O'Brien, O'Hara & Silke 
2010).  
 
Tämän pro gradu - tutkimuksen tarkoituksena on selvittää yhdessä perusterveydenhuollon 
organisaatiossa käyttöön otetun keskitetyn lääkkeenjaon intervention mahdollisia yhteyksiä 
lääkepoikkeamien esiintyvyyteen doseteissa, sekä kuvata hoitajien kokemuksia keskitetystä 
lääkkeenjaosta. Tutkimuksen tavoitteena on tuottaa tietoa, jota voidaan hyödyntää 
lääkitysturvallisuuden parantamisessa ja toimintamallien kehittämisessä potilasturvallisuuden 
parantamiseksi lääkehoidon osalta. 
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2 TURVALLISEN LÄÄKEHOIDON TOTEUTTAMINEN TERVEYDENHUOLLOSSA 
 
2.1 Tiedonhaku 
 
Tutkimusta varten haettiin kirjallisuutta, ja tiedonhaun lähteiksi valittiin yleisimpiä ulkomaisia, 
terveystieteiden tietokantoja. Useamman tietokannan valinnalla haluttiin varmistaa mahdollisimman 
kattavan otoksen saaminen aiheesta tehdyistä tutkimuksista. Haut suoritettiin pääasiassa 17.10 - 
30.10.2012, sekä lisäksi uusimpien tutkimusten mukaan saamiseksi 3.4 – 12.4.2013 välisenä aikana 
tietokannoista CINAHL,  PUBMED, MEDIC sekä PSYCINFO. Hakusanat olivat lähes samoja 
jokaisessa tietokannassa, osassa oli käytettävä lyhyempää lauseketta saadakseen osumia. 
Pääasialliset hakusanat olivat ”medication error*”, nurs* ja interrupt* tai distract* ja interventio* 
sekä ”medication administration” ja concerted erilaisilla yhdistelmillä. Lisäksi Medicistä etsittäessä 
käytettiin sanoja lääkepoikkeama, interventio sekä lääketurvallisuus. Tietokannoista saatiin osittain 
samoja tutkimusartikkeleita tulokseksi, joten lopulta mukaan valikoituneiden artikkeleiden määrä 
jäi hieman tietokannoista valittujen määrää pienemmäksi. Tarkemmin hakusanat, rajaukset ja niillä 
saadut hakutulokset näkyvät Taulukossa 1 (sivulla 5).  
 
Yleisin rajaus koski tutkimusten ikää; tutkimukset rajattiin viiden vuoden sisään tehdyiksi, jotta 
mukaan saataisiin vain uusinta tietoa. Katsaukseen otettiin mukaan vain englanninkielisiä 
tutkimuksia, suomenkielisiä ei tietokannoista löytynyt. Vaatimuksena oli myös, että tutkimusten 
kohdejoukkona oli oltava hoitohenkilökunta, koska nimenomaan sairaanhoitajan työn kuvaa 
haluttiin tarkastella lääkehoitoa toteuttavana portaana lääkehoidon prosessissa. Niissä 
tietokannoissa, joissa oli mahdollista sisällyttää hakuun ”peer reviewed” – valinta, sitä käytettiin 
yhtenä rajauksena luotettavuuden parantamiseksi. Hakukriteereinä olivat myös kokotekstin 
saatavuus tutkimuksesta ja tutkimusten vastaavuus tutkimuskysymyksiin. 
 
Alkukarsinta suoritettiin otsikoiden lukemisen perustella, koska osa hakutuloksista oli täysin aiheen 
viereisiä. Seuraavassa vaiheessa otsikoiden perusteella valituista tutkimuksista luettiin tiivistelmät, 
ja siinä osa valituista artikkeleista paljastui lehtien pääkirjoituksiksi tai toisen kirjoittajan 
referaatiksi tehdyistä tutkimuksista. Katsaukseen mukaan valikoitui tietokannoista tämän  
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Taulukko 1. Tiedonhaku tietokannoista. 
 
Tietokanta     Hakusanat       Rajaukset          Hakutulos               Valitut 
 
CINAHL    ”medication error*”      peer         1. haku 9                     6 
    AND nurs* AND     reviewed         2. haku 16                   5 
    distract* sekä     year 2007-  
   ”medication error*”     2013  
    AND nurs* AND 
    interrupt*  
PUBMED    ”medication error*”    year 2007-          32 + 90                       14 
    AND nurses AND    2013 
    interruption/intervention 
MEDIC    lääkepoikkeama              6                        0 
    JA interventio 
    sekä lääketurvallisuus 
PSYCINFO    “medication errors”   year 2007-        1. haku 25                      2 
    AND nurs* AND   2013        2. haku 3                        1 
    interruption*/         3. haku 0                        0 
    intervention, 
    ”medication  
   administration” 
   AND concerted 
Manuaalinen   lääkepoikkeama                2007- 2013                                                 2 
 haku               ja interventio ja 
                        lääketurvallisuus 
 
Päällekkäisyydet karsittuna                                               25  
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kaksivaiheisen seulan läpi lopulta 23 tieteellistä artikkelia, jotka löytyvät Liitetaulukosta. Nämä 
artikkelit luettiin kokonaisuudessaan. Artikkeleista kolme oli systemaattisia kirjallisuuskatsauksia ja 
loput 19 pääasiassa kvantitatiivisia tutkimuksia, tai kvantitatiivisia ja kvalitatiivisia havainnointi- ja 
haastattelumenetelmiä yhdisteleviä triangulaatiotutkimuksia hyvin eri puolilta maailmaa. 
 
Tiedonhakua täydennettiin lisäksi manuaalisella haulla huhtikuussa 2013 kotimaisten 
hoitotieteellisten julkaisujen läpikäymisellä. Hoitotiede ja Tutkiva hoitotyö – lehdistä suoritettiin 
sisällysluetteloiden perusteella sopivien artikkeleiden etsintä vuoden 2007 numeroista alkaen. Tämä 
haku ei tuottanut yhtään tutkimuskysymyksiin soveltuvaa artikkelia. Lisäksi käytiin manuaalisesti 
läpi jo mukaan valittujen ulkomaisten artikkelien lähdeluetteloita, ja sitä kautta löydettiin kaksi 
uutta, hakukriteerit täyttävää artikkelia mukaan otettavaksi. Lähdeluetteloiden selaamisessa 
ongelmaksi muodostui lähinnä alkuperäisistä mukaanottokriteereistä ulkopuolelle jäävät artikkelien 
iät, koska tässä tutkimuksessa ikärajaus ajoittui noin viiden viimeisen vuoden aikana tehtyihin 
tutkimuksiin. Näin ollen niiden lähteet olivat yleensä ottaen tuota vanhempia. Tärkeänä 
hakukriteerinä oli myös kokotekstin saatavuus kustannusten minimoimiseksi. 
 
Käytetyt menetelmät oli pääsääntöisesti kuvattu hyvin tarkasti kaikissa mukaan valituissa 
artikkeleissa. Kaikki tutkimukset olivat sairaala- tai sairaalamaisissa olosuhteissa toteutettuja. 
Kohdejoukkona oli lähtökriteerien mukaisesti hoitohenkilökunta, pääasiassa sairaanhoitajat. 
Kirjallisuuskatsauksissa mainittiin, että niistä oli myös poissuljettu tutkimukset, jotka oli tehty 
lääkäreille, eli niissäkin oli keskitytty pääasiassa hoitajanäkökulmaan. Ainoastaan Joanna Briggs 
Instituutin (2006) katsauksessa mainittiin tutkitun koko lääkehoidon prosessiin kohdistuneita 
interventioita. 
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2.2 Lääkepoikkeamat lääkehoidon prosessissa 
  
Lääkkeellä tarkoitetaan Sosiaali- ja terveysministeriön oppaan määritelmän mukaan valmistetta tai 
ainetta, jolla sisäisesti tai ulkoisesti käytettynä on tarkoitus parantaa, lievittää tai ehkäistä sairautta 
tai sen oireita. Lääkkeiksi luetaan lisäksi ne sisäisesti tai ulkoisesti käytettävät aineet tai 
aineyhdistelmät, joita voidaan käyttää elintoimintojen palauttamiseksi, korjaamiseksi tai 
muuttamiseksi, tai terveydentilan tai sairauden syyn selvittämiseksi. Lääkehoito kuuluu aina 
terveyden- tai sairaanhoitotoimintaan, vaikka lääkehoitoa toteutetaan monissa ympäristöissä, kuten 
kodeissa. Lääkehoitoa säätelevät useat lait ja asetukset, sekä Sosiaali- ja terveysministeriön 
ohjeistus turvallisen lääkehoidon toteuttamisesta. (STM 2005.) 
 
Lääkehoito on monimutkainen prosessi lääkkeen määräämisestä sen antamiseen potilaalle, lääkkeen 
vaikutusten tarkkailuun sekä hoidon arviointiin ja kirjaamiseen. Tällä välillä tapahtuu paljon asioita 
lääkärin, hoitohenkilökunnan, omaisten ja potilaan toimesta. Lääkäri tai rajatun 
lääkkeenmääräämisen oikeuden omaava sairaanhoitaja aloittaa, muuttaa tai lopettaa potilaan kanssa 
yhteistyössä lääkehoidon tarpeen mukaan. Lääkehoidon toteuttaja voi olla potilas itse, omainen tai 
hoitohenkilökunta. Lääkehoidon toteuttaminen edellyttää riittäviä tietoja ja taitoja. Lääke on 
annosteltava ja saatettava käyttökuntoon ohjeiden mukaisesti. Lisäksi potilaan ohjaus kuuluu 
oleellisena osana lääkehoidon prosessiin. Lääkehoidon perustana on työyksikkökohtainen 
lääkehoitosuunnitelma, josta pääpiireissään näkee lääkehoidon prosessin vaiheet ja oleelliset tekijät 
kyseisessä yksikössä. Yritettäessä ennaltaehkäistä lääkepoikkeamia on ensiarvoisen tärkeää osata 
tunnistaa lääkepoikkeamille altistavien tekijöiden merkitys. Riskitekijäanalyysin kautta voidaan 
suunnata kehitystoimintaa paremmin, jotta lääkepoikkeamien määrää saataisiin vähennettyä. (STM 
2005.) 
 
Lääkepoikkeama voi sattua missä vaiheessa lääkehoidon prosessia tahansa (Brady ym. 2009, Tzeng 
ym. 2013). Tästä johtuen lääkehoidon poikkeamat ovat hyvin erilaisia, kuten virheet ohjauksessa, 
määräyksessä, kirjauksessa, lääkkeen oikeellisuudessa, ajoituksessa, lääkemuodossa sekä lääkkeen 
jakamisessa (STM 2005). Neljä yleisintä lääkepoikkeamatyyppiä sairaalaoloissa ovat poikkeamat 
lääkkeen määräämisessä, poikkeamat lääkemääräyksen tulkinnassa, poikkeamat lääkeannoksen 
laskemisessa sekä poikkeamat lääkkeen jakamisessa (Tzeng ym. 2013). Nguyenin, Connollin ja 
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Wongin (2012) mukaan yleisin lääkepoikkeaman syntyvaihe on lääkkeen valmisteluvaihe (59 %), 
seuraavaksi yleisin lääkkeen määräämisvaihe (21 %) ja kolmanneksi (11 %) lääkehoidon 
kirjaaminen.  
 
Jones ja Treiber (2010) ovat tutkineet sairaanhoitajien omia käsityksiä lääkepoikkeamien syntyyn 
vaikuttavista tekijöistä (n=202) kvantitatiivisia ja kvalitatiivisia osia sisältäneellä kyselylomakkeella 
postikyselynä. Vastausprosentti kyselyyn oli kuitenkin matala; vain 8,2 % sairaanhoitajista, joille 
kysely postitettiin, vastasi. 94 % vastanneista hoitajista piti lääkepoikkeaman ilmoittamista 
tärkeänä, vaikka se olisi ollut läheltä - piti tilanne. 40 % vastaajista oli sitä mieltä, että heidän 
työyhteisönsä lääkkeenjakotilanteet aiheuttivat stressiä ja ajanhallintapaineita. 78 % vastaajista oli 
ilmoittanut tehneensä vähintään yhden virheen lääkkeenjaossa. Virhetilanteissa oli ollut mukana 
fyysistä väsymystä (tuplavuoron aikana), työn keskeytyksiä ja häiriöitä, kiirettä potilasmäärästä 
johtuen sekä kokemattomuutta. 
 
Joanna Briggs Instituutin (2006) katsauksen mukaan lääkepoikkeamia on tutkittu laajasti erilaisissa 
olosuhteissa. Yleisimmät virheet sattuvat lääkkeiden annostelussa (liian suuri tai pieni annos), 
väärien lääkkeiden antamisessa, puutteellisista taidoista ja tiedoista, väärään aikaan lääkkeiden 
antamisessa sekä tiedossa olevan allergian huomioimattomuudesta. Eniten vaikeuksia aiheuttivat 
samoilta kuulostavat lääkkeiden nimet (sound - alike) ja samoilta näyttävät lääkepurkit (look -  
alike). Lääkepoikkeamia aiheutui myös riittämättömästä tiedonkulusta eri hoitoyksiköiden välillä 
potilaan siirtyessä yksiköstä toiseen.  
 
Tässä tutkimuksessa tarkastellaan lääkepoikkeamia lääkehoidon prosessissa hoitohenkilökunnan 
toiminnan näkökulmasta. Erityisesti keskitytään lääkkeiden jakamisessa tapahtuviin poikkeamiin, 
sekä niiden mahdollisiin taustatekijöihin. Tähän prosessinosaan kuuluvia lääkepoikkeamia voivat 
olla poikkeamat lääkeohjeen ymmärtämisessä, väärän lääkkeen jakaminen, vääränvahvuisen 
lääkkeen jakaminen dosettiin, väärän lääkemuodon valinta (lyhyt- tai pitkävaikutteinen) sekä 
lääkkeen jakaminen väärän ajan kohdalle dosetissa. Tutkimuksessa tarkemmin käsiteltävää 
lääkehoidon prosessin osaa on korostettu katkoviivoin Kuviossa 1 (sivu 9).  
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Tiedon välitys Ajoitus 
Kopionti Potilas Antoreitti 
Kirjaaminen                        Annos    Antotapa 
Ymmärtäminen                    Vahvuus Jauhaminen     Vahvuus 
                                               Lääkemuoto              Osittaminen                            Potilas  
                                                  Lääke                    Annoksen valmistus            Lääke antamatta 
 
 
 
Lääkepäätös Oikeellisuus Tiedottaminen ongelmista 
Kirjaaminen                                     Selkeys                             Lääkityksen säännöllinen tarkastaminen 
Oikeellisuus Riittävyys      Toteutus 
Selkeys                                    Yhdenmukaisuus     Suunnittelu 
Kokonaisuuden arviointi 
Tarpeen arviointi 
Diagnoosi 
 
 
 
Kuvio 1. Lääkehoidon riskikohdat lääkehoitoa toteuttavan hoitohenkilöstön näkökulmasta STM:n mukaan 
(STM, 2005) 
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2.3 Sairaanhoitajan työn keskeytykset ja häiriöt   
 
Tähän tutkimukseen mukaan valikoituneissa artikkeleissa kuvataan sairaanhoitajan työn hektistä, 
keskeytyksille altista luonnetta. Primääritehtävää tehdessään sairaanhoitaja joutuu usein 
keskeytetyksi ja tällöin huomio kiinnittyy vaihtelevaksi ajaksi pois suoritettavasta tehtävästä toiseen 
tehtävään. Työn keskeytyksiä ja häiriöitä on todennettu olevan runsaasti useissa tutkimuksissa. 
(Pape ym. 2009, Kosits & Jones 2011, Biron ym. 2009, Kreckler ym. 2008, Palese ym. 2009, Hall, 
Pedersen & Fairley 2010b.) Suurin osa tutkimukseen valikoituneista artikkeleista oli keskittynyt 
ilmiön kuvaamiseen numeraalisesti, eli keskeytykset ja häiriöt oli luokiteltu ja määritelty, ja niiden 
lukumäärät laskettu eri tavoin. Eri laskutavoista johtuen yhteistä keskimääräistä keskeytysmäärää 
oli vaikea tutkimuksista löytää. Keskeytykset ja häiriöt olivat seurauksiltaan erilaisten määritelmien 
vuoksi luokiteltu laskennoissa eri asioiksi. Keskeytyksiä kuvattiin myös keskeytysten ajallisella 
kestolla osassa tutkimuksista.  
 
Keskeytys tarkoittaa tässä yhteydessä yleensä toisen henkilön tai tapahtuman aiheuttamaa 
tapahtumaa, joka vie lääkkeenjakoa toteuttavan hoitajan huomion vaihtelevaksi ajaksi pois käsillä 
olevasta työtehtävästä, ja saattaa vaatia hoitajan puuttumista asiaan (Pape ym. 2011). Keskeytysten 
yleisimmästä määritelmästä poiketen Kositsin ja Jonesin (2011) artikkelissa keskeytykselle oli 
annettu aikarajaksi yli 10 sekuntia kestävä tapahtuma (Kosits ym. 2011). Ajallinen määritelmä tuli 
kuitenkin esille vain tässä yhdessä tutkimuksissa, mikä saattaa vaikuttaa sen laskennalliseen 
tulokseen vähentävästi suhteessa muihin. Häiriöt puolestaan nähtiin pidempikestoisena työtä 
häiritsevänä asiana, kuten esimerkiksi taustameluna tai puhelimen äänenä, joka keskeyttää 
ajatuksenkulun, vaikka siihen ei tarvitsisikaan reagoida (Pape ym. 2011).  
 
Bironin ym. (2009) tekemässä tutkimuksessa oli suunniteltu kokeellinen asetelma lääketyöskentelyn 
keskeytysten ja häiriöiden havainnoimiseen kanadalaisen sairaalan sisätautiosastolla. Lääkkeet 
säilytetään ja valmistellaan lääkehuoneessa, joka on keskellä osastoa. Lääkkeet annostellaan tiettynä 
aikana päivästä, ja annetaan potilaille säädettynä aikana. Havainnointi oli ajoitettu lääkkeiden 
valmisteluaikaan, kolme havainnointiaikaa vuorokaudessa. Havainnoitaviksi kutsuttiin kaikki 
osaston sairaanhoitajat, joilla oli vähintään puolen vuoden työkokemus. 18 hoitajaa oli suostunut 
mukaan.  Kaikkiaan havainnoitiin 102 lääkkeenjakotapahtumaa. Havainnoinnin apuvälineenä 
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käytettiin lomaketta, jossa oli valmiiksi jaoteltu keskeytysten mahdolliset syyt, kesto sekä 
toissijaiset toiminnot, joihin keskeytys mahdollisesti oli johtanut. Aineisto oli analysoitu 
tilastollisilla menetelmillä. Hoitajat keskeytettiin 374 kertaa lääketyöskentelyn aikana, eli 6,3 kertaa 
tunnissa, mikä oli yleisin tapa ilmoittaa keskeytysten määrä hoitotyössä. Lääketyöskentelyn aikana 
ilmenneet keskeytykset ja häiriöt johtuivat suurimmaksi osaksi toisista hoitajista (17,8 %), 
puuttuvista tavaroista (22,8 %) ja vasta kolmanneksi eniten potilaista (16,0 %). Toisten hoitajien 
aiheuttamat keskeytykset johtuivat suullisten potilasraporttien ja henkilökohtaisten asioiden 
kertomisen vuoksi. Lääkkeiden jakaminen ja valmistelu ovat sairaanhoitajan yleisintä perustyötä, 
mistä voidaan katsoa johtuvan sen, että lääketyöskentelyn nähtiin tutkimuksessa olevan myös 
kaikkein keskeytysaltteinta sairaanhoitajan työskentelyä. Keskimääräinen keskeytyksen aiheuttama 
katkos primääritehtävässä kesti 45 sekunnista 1 minuuttiin ja 22 sekuntiin. Avoimen lääketilan 
huomattiin lisäävän keskeytysten määrää, koska hoitajat olivat siitä helposti tavoitettavissa.  
 
Toinen tapa laskea keskeytysten ja häiriöiden määrää ilmeni Krecklerin ym. (2008) artikkelista, 
jossa sairaanhoitajia oli havainnoitu osastolla tapahtuvien 38 lääkekierroksen, eli lääkkeiden 
viemisen potilaille tiettyinä aikoina, aikana. Keskimäärin yhden kierroksen aikana hoitaja 
keskeytettiin 2,61 kertaa, ja 11 %:a lääkekierrokseen menneestä ajasta kului erilaisten keskeytysten 
hoitamiseen. Pisimpään kestäneet keskeytykset aiheutuivat potilaiden taholta tai puheluiden 
hoitamisesta. Kaikkia keskeytysten syitä ei voinut delegoida toisille hoitajille asian kiireellisyyden 
vuoksi, vaan lääkkeitä jakavan hoitajan oli puututtava asiaan itse.  
 
Kolmas tapa ilmoittaa keskeytysten määrä oli Palesen ym. (2009) tutkimuksessaan käyttämä 
laskenta keskeytysten määrästä jaettua lääkettä kohti. Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää 
sairaanhoitajan työn keskeytyksiä ja häiriöitä lääketyöskentelyn aikana seitsemällä kirurgisella 
osastolla italialaisissa sairaaloissa. Tutkimuksen aikana havainnoitiin 56 lääkkeenjakokierrosta. 
Lisäksi haastateltiin 28 sairaanhoitajaa (samoja, joita oli havainnoitu) eri osastoilta. Tutkimuksen 
tulokset analysoitiin tilastollisilla menetelmillä (Pearsonin korrelaatio, Anova) käyttäen 95 % 
luotettavuutta kriteerinä. Havainnoinnin aikana esiintyi 298 keskeytystä, eli joka 3,2 jaettua lääkettä 
kohti esiintyi ainakin yksi keskeytys lääkkeiden potilaalle viennin, eli lääkkeenjakokierron, aikana. 
Eniten keskeytyksiä oli tullut aamun ja iltapäivän lääkkeenjakokiertojen aikana muiden kiertojen 
ollessa rauhallisempia. Jaettujen lääkemäärien kasvun myötä kasvoivat myös keskeytysmäärät. 
Keskeytysten hoitaminen aiheutti keskimäärin lääkkeenjakokiertoihin 10 minuutin ja 48 sekunnin 
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pidennyksen. Lääkkeenjakokierrot kestivät keskimäärin 55 minuuttia. Keskeytykset oli luokiteltu 
kymmeneen eri kategoriaan, joita olivat muun muassa aamukierron aikana puuttuvat lääkkeet ja 
tavarat (38,5 %) ja potilasongelmat (33,3 %). Iltakierrolla eniten korostuivat potilasongelmat (34,4 
%). Havainnoinnissa oli huomattu, että hoitajat aloittivat lääkkeenjakokierrot yleensä ennen 
määrättyä aikaa, koska he varautuivat keskeytyksiin jo ennalta, mutta ensimmäisinä jaetut lääkkeet 
saattoivat tuolloin tulla otetuksi jopa 70 minuuttia ennen määräaikaansa. Tutkimuksen perusteella 
suositeltiin rauhallisen lääkkeenjaon suunnittelua. 
 
Buchini ja Quattrin (2012) olivat puolestaan löytäneet tutkimuksessaan keskeytyksille ja häiriöille 
14 erilaista syytä. Tutkimuksen aikana oli havainnoitu hoitajien lääketyöskentelyä kaiken kaikkiaan 
3000 tuntia (puolen vuoden aikana), ja kerätty hoitajilta (n=18) sekä kvantitatiivisin että 
kvalitatiivisin kysymyksin tietoa tapahtuneiden lääkepoikkeamien jälkeen. Tiedoista oli sitten 
etsitty yleisimmin esiintyviä taustatekijöitä lääkepoikkeamille. Tutkimusaikana oli havainnoitu 
1170 lääkepoikkeamaa, joiden taustatekijäanalyysistä nousi 14 erilaista päätekijää. Löydetyistä 
taustatekijöistä yhdeksän olisi ollut vältettävissä olevia, kuten lääkärin ohjeistuksien noudattaminen, 
käsienpesun unohtuminen, puhelin, potilaskutsut sekä puuttuvat tavarat. Nämä keskeytykset olisivat 
selkeästi voineet hoitua muiden työntekijöiden kautta, lykätä tapahtuvaksi myöhemmin tai hoitua 
paremmin suunnitellun työprosessin avulla. Työn keskeytykset voitiin jaotella kolmeen luokkaan; 
organisatoriset syyt, henkilökohtaiset syyt ja potilaasta johtuvat syyt. Tuloksia oli pohdittu SWOT- 
analyysin kautta, ja päällimmäisiksi lääketurvallisuutta edistäviksi tekijöiksi oli nostettu 
henkilökunnan motivaatio muutokseen, henkilöstön yhteistyö sekä johdon tuki muutoksessa. 
Estäviä tekijöitä muutokselle oli havaittu olevan henkilökuntavaje, huonot atk-taidot, lääkäreiden ja 
hoitajien puutteellinen yhteistyö, tiedon puute ja mahdolliset kustannukset. 
 
Bradyn ym. (2009) kirjallisuuskatsauksessa oli mukana 26 lääkepoikkeamien taustatekijöitä 
selvitellyttä tutkimusta. Tutkijat olivat luokitelleet artikkeleista löytämänsä lääketyöskentelyn 
aikana ilmenneet keskeytykset ja häiriöt joko systeemistä johtuviin, tai ihmisestä itsestään johtuviin 
syihin. Useiden katsauksessa mukana olleiden tutkimusten tuloksissa oli myös todennettu 
sairaanhoitajien lääkehoitotaitojen puutteita. Lisäksi he painottivat sitä, että keskeytysten ja 
häiriöiden yleisyyden johdosta niiden vaikutus lääkepoikkeamien taustatekijänä voi olla 
aliarvioitua. 
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Myös Trbovich, Prakash, Stewart, Trip ja Savage (2010) havainnoivat tutkimuksessaan hoitajia 
(n=17) lääkkeiden valmistelun aikana, kolme tuntia kutakin tutkimukseen osallistunutta hoitajaa. 
Tutkimuksen kohteena oli kanadalainen sytostaattihoitoa antava sairaala, jossa lääkitystä kävi 
saamassa noin 130 potilasta päivittäin. Hoitajat kokivat havainnoinnin aikana keskimäärin 14 työn 
keskeytystä tunnin aikana. Suurimman osan keskeytyksistä ja häiriöistä havaittiin johtuvan toisista 
hoitajista (35,2 %) ja potilaista (29,6 %), mutta lisäksi tutkimusympäristölle tyypillisesti myös 
erilaisista laitehälytyksistä (20,4 %). 21 % keskeytyksistä tapahtui niin sanotun korkean riskin 
työtehtävän aikana, kuten infuusiopumppua ohjelmoitaessa tai lääkettä valmisteltaessa. (Trbovich 
ym. 2010.) Hallin, Pedersenin ja Fairleyn (2010) tutkimuksessa havaittiin myös lähes 20 % 
keskeytyksistä tapahtuvan lääketyöskentelyn aikana, ja kolmasosan keskeytyksistä aiheutuvan 
muista hoitajista. Hoitajat siis ovat sekä keskeytysten kohteena, että itse niiden aiheuttajina. 
Yhteenveto työn keskeytysten ja häiriöiden pääasiallisista syistä on esitetty Kuviossa 2. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Kuvio 2. Sairaanhoitajan työn keskeytysten ja häiriöiden syitä 
 
Yhteenvetona voidaan todeta, että terveydenhuollon toimintakentille keskeytykset ja häiriöt ovat 
tyypillisiä tapahtumia, eikä niitä täysin voi välttää tai ennustaa. Työn keskeytysten ja häiriöiden 
katsotaan kuuluvan sairaanhoitajan työn perusluonteeseen ilman yritystä vaikuttaa niitä 
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vähentävästi. Mitä nopeatempoisempi on työympäristö (leikkaussali, teho-osasto), sitä enemmän 
näyttäisi olevan myös työn keskeytyksiä ja häiriöitä, mutta niitä kuitenkin esiintyy 
toimintaympäristön luonteesta riippumatta. Lääkekiertojen aikana hoitajat ovat helposti esillä ja 
saapuvilla tarvitsijoille. Työn keskeytyksillä on kuitenkin esitetty olevan merkittävän vaikutuksen 
ihmisen suorituskykyyn ja käsillä olevasta tehtävästä selviytymiseen. Yhtä yhteistä prosenttimäärää 
kullekin keskeytyksen aiheuttajalle ei suurista eroista johtuen ollut mielekästä tai edes mahdollista 
laskea, vaan on keskitytty enemmänkin tunnistamaan erilaisia keskeytyksiä aiheuttavia tahoja. 
 
Saatavilla oleva tutkimustieto on pääasiassa kvantitatiivista, eli määrällistä, mikä tarkoittaa ilmiön 
numeraalista kuvaamista tilastollisin menetelmin, vaikkakin melko pienillä otoksilla. Tutkimuksissa 
on laskettu keskeytysten lukumäärää, ja keskeytysten lähteitä sekä niiden lukumäärää. Muutamassa 
tutkimuksessa oli otettu mukaan hoitajien omia näkemyksiä ilmiöstä. Hoitajien näkemykset ovat 
hyvin samansuuntaisia kuin muutkin tutkimustulokset. Mielenkiintoa herättikin näiden tutkimusten 
valossa keskeytysten taustatekijöistä juuri toisten hoitajien suuri osuus. Hoitajien pitäisi itse 
samaisessa tilanteessa olleina ymmärtää lääkehoitoa valmistelevan hoitajan keskittymisen tarve. 
Ehkä syvällisempi ymmärrys keskeytysten yhteydestä lääkepoikkeamiin puuttuu käytännön tasolla, 
vaikka hoitajat ovat nimenneet keskeytykset ja häiriöt yhdeksi poikkeamariskiä nostavaksi tekijäksi.  
 
Muiden ammattiryhmien ja potilaiden taholta tulleet keskeytykset ja häiriöt ovat hieman 
ymmärrettävämpiä. He eivät ehkä osaa tunnistaa sairaanhoitajan työn keskittymistä vaativia 
tilanteita, vaan hoitomääräyksiä, kommentteja, ohjeita ja pyyntöjä annetaan silloin kun hoitaja on 
tavoitettavissa. Tilanne kuvastaa sitä, että keskeytysten mahdollista vaikutusta työn tulokseen ei ole 
tiedostettu. Toisaalta juuri organisaation toimintakulttuurillisiin keskeytyksiin ja häiriöihin, eli 
hoitajien ja muiden ammattihenkilöiden toimintaan, voi olla helpompi yrittää vaikuttaa vähentävästi 
toiminnan kehittämisellä. Luonnollisena osana sairaanhoitajan työhön kuulumisesta huolimatta 
keskeytysten määrään kannattaa kiinnittää huomiota, kuten seuraavassa luvussa esitetään. 
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2.4 Keskeytysten yhteys lääkepoikkeamiin 
 
Varsinaista työn keskeytysten ja häiriöiden yhteyttä lääkepoikkeamien esiintyvyyteen on tutkittu 
vielä vähän. Grundgeiger ja Sanderson (2009) ovat kirjallisuuskatsauksessaan etsineet tietoa työn 
keskeytysten ja häiriöiden esiintyvyydestä, sekä niiden yhteydestä lääkepoikkeamien syntyyn. 
Katsaukseen mukaan valikoituneista 26 tutkimuksesta yhdeksässä oli otettu mukaan tutkimusaikana 
sattuneet lääkepoikkeamat. Osassa tutkimuksista keskeytysten johtamista lääkepoikkeamiin ei ollut 
voitu todentaa, mutta osassa yhteys puolestaan oli ollut selkeä. Kirjallisuuskatsauksen perusteella 
oli myös pohdittu työskentelyn keskeytysten ja lääkepoikkeamien mahdollista yhteyttä todentavien 
tutkimusten puuttuvan ennemminkin menetelmien soveltuvuuden puutteen vuoksi, kuin siksi, että 
yhteyttä ei olisi olemassa. 
 
Yksi ensimmäisiä työn keskeytysten ja häiriöiden yhteyttä lääkepoikkeamiin kuvaavia tutkimuksia 
on Scott-Cawiezellin ym. (2007) tutkimus, jossa mitattiin sekä keskeytysten ja häiriöiden määrää, 
että havainnointiaikana sattuneita lääkepoikkeamia. Tutkimukseen osallistui 39 hoitajaa, joita 
havainnoitiin lääkkeenjaon aikana. Keskimääräinen potilasmäärä, jolle lääkkeitä jaettiin, oli 73, ja 
lääkkeiden jakaminen kesti keskimäärin 113 minuuttia. Sairaanhoitajia lääkkeiden jakajista oli 20,5 
%, mutta kuitenkin he suorittivat vain 15,3 % lääkkeidenjaosta. Suurimman osan lääkkeidenjaosta 
suorittivat muun koulutuksen omaavat hoitajat. Keskeytyksiä ja häiriöitä ilmeni keskimäärin 27,5 
tunnissa. Lääkepoikkeamilla, keskeytyksillä ja häiriöillä huomattiin olevan tilastollisesti merkittävä 
yhteys keskenään (p= 0,0099). Hoitajien koulutustaso ei sinällään ollut vaikuttanut 
lääkepoikkeamien määrään, mutta sairaanhoitajia oli keskeytetty useammin kuin muita hoitajia. 
Suurella potilasmäärällä oli vaikutusta väärän lääkkeenantoajan suhteen, kun hoitajan piti antaa 
liian monelle potilaalle lääkkeitä samaan aikaan. 
 
Hallin, Ferguson-Pare`en, Peterin, Whiten, Besnerin, Chisholmin, Ferrisin, Fryersin, Macleodin ja 
Mildonin (2010) laajassa tutkimuksessa (n=360) oli selvitetty hoitajien työn keskeytyksiä, ja niiden 
mahdollisia seurauksia. Hoitajia sisätauti- ja kirurgisilla osastoilla oli havainnoitu yhteensä 2880 
tuntia, jotta tuloksille saavutettiin 95 % luottamusaste. Tuona havainnointiaikana sattui 13 025 
keskeytystä. Keskeytysten syitä olivat olleet muut ammattihenkilöt 48,5 %, lääkkeitä jakava hoitaja 
itse 22,0 %, potilaat 7,9 %, ympäristö 17,0 % ja omaiset 4,6 %. Keskeytysten esiintymisessä ei ollut 
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muuta merkittävää eroa eri erikoisalojen välillä, kuin että kirurgisilla osastoilla muiden 
terveydenhuoltoalan edustajien aiheuttamia keskeytyksiä tapahtui huomattavasti harvemmin kuin 
sisätautiosastoilla ja hoitajasta itsestään aiheutuneita keskeytyksiä puolestaan oli enemmän 
kirurgisilla osastoilla. 33 % keskeytyksistä tapahtui lääketyöskentelyn aikana. 90 % keskeytyksistä 
johti negatiivisiin seurauksiin, kuten alkuperäisen työn viivästymiseen tai keskittymisen 
häiriintymiseen. Loput 10 % seurauksista oli mainittu olleen positiivisia, mutta ei tarkemmin 
määritelty, mitä se tarkoitti. 
 
Westbrookin, Woodsin, Robin, Dunsmuirin ja Dayn (2010) tutkimuksessa keskeytyksiä ilmoitettiin 
esiintyvän 53,1 % lääkkeiden jakamisen aikana. Lääkepoikkeamat oli jaoteltu toimintatapaan 
liittyviin sekä lääkitykseen liittyviin virheisiin, yhteensä poikkeamia esiintyi jopa 74,4 %:ssa 
lääkkeenjaosta. Yleisimpiä poikkeamia olivat toimintatapaan liittyvät poikkeamat, kuten oikean 
potilaan varmistamatta jääminen. Kokeneiden hoitajien poikkeamat toimintatavoissa tapahtuivat 
useammin kuin sijaisten, koska kokeneet hoitajat esimerkiksi luottivat enemmän muistiinsa 
potilaiden tunnistamisessa. Lääkitykseen liittyvistä poikkeamista yleisin oli väärään aikaan 
tapahtunut lääkkeenanto. Vakavia poikkeamista oli 4,1 %. Keskeytysten vaikutus näkyi selkeästi 
toimintatapoihin liittyvissä poikkeamissa 95 % luottamuskertoimella. Jokaisen keskeytyksen 
havaittiin lisäävän lääkepoikkeaman riskiä noin 12 %:a. Keskeytysten määrän kasvaminen vaikutti 
myös virheen vakavuuden lisääntymiseen. Vakavan virheen todennäköisyys kaksinkertaistui neljän 
keskeytyksen jälkeen. Otoskoko oli 98 hoitajaa.  
 
Vaikka tutkittua tietoa keskeytysten ja häiriöisen vaikutuksesta lääkepoikkeamien synnyssä on vielä 
vähän, vaikuttaa tulosten yhdenmukaisuus varteenotettavalta. Tutkimustiedon mukaan ei näytä 
olevan lainkaan yhdentekevää, millaisissa oloissa lääkkeiden parissa työskentelyä toteutetaan. 
Lääketyöskentelyä kehitettäessä tulisikin ottaa huomioon lääkepoikkeamien taustalla mahdollisesti 
piilevät organisatoriset syyt yksilön syyllistämisen sijaan, ja keskittää kehittämistoiminta 
organisaation toimintamalleihin. Jonkun verran löytyy jo tutkimustietoa interventioista, joita on 
kohdennettu organisaation toimintakulttuurin kehittämiseen lääkepoikkeamien vähentämiseksi tai 
lääketyöskentelyn rauhoittamiseksi. Näitä interventioita on esitelty lähemmin seuraavassa luvussa. 
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2.5 Interventiot lääkehoidon turvallisuuden kehittämisessä 
 
Interventiolla tarkoitetaan niitä menetelmiä, joiden tarkoituksena on toiminnan kehittäminen. 
Interventiotutkimuksella tarkoitetaan alku- ja loppumittauksilla seurattua tarkoituksellista toiminnan 
muutosta. (Miettinen, Hopia & Koponen 2005.) Tutkimustulokset osoittavat interventioiden 
tärkeyttä lääkepoikkeamien vähentämisessä, kuten Relihanin ym. (2010) tekemä tutkimus, jossa oli 
kokeiltu käytännössä erilaisia interventioita keskeytysten ja häiriöiden poistamiseksi, ja sitä kautta 
lääkehoidon turvallisuuden parantamiseksi. Tutkijat olivat esitelleet työn keskeytysten ja 
sattuneiden virheiden välistä yhteyttä tutkitun myös muissa korkean riskin ammateissa, kuten 
esimerkiksi lentäjillä. Interventioina tässä tutkimuksessa oli käytetty lääkelistojen muokkausta, 
lääkkeenjakokäyttäytymisen muokkausta, älä häiritse -kylttiä ja muistilistan kehittämistä. Jokaisella 
interventiolla oli keskeytysten määrää vähentävä vaikutus mitattaessa keskeytykset ennen ja jälkeen 
intervention. Otoskoko tutkimuksessa oli 31 hoitajaa. 
 
Toisena esimerkkinä intervention merkityksestä on Anthonyn, Wiencekin, Bauerin, Dalyn sekä 
Anthonyn (2010) tekemä tutkimus tehohoidon osastolla, jossa lääkepoikkeamia yritettiin vähentää 
keskeytysvapaan alueen merkitsemisellä lattiaan. Tutkimuksessa oli mukana yhden sairaalan kaksi 
tehostetun hoidon 20-paikkaista osastoa (sisätautien ja kirurgian). Keskeytyksistä vapaat alueet 
merkittiin punaisella teipillä lattiaan jokaisen osaston viiden lääkekärryn eteen, joissa lääkkeiden 
valmistelu siis tapahtui. Keskeytykseksi laskettiin kaikki työskentelyn aikana tapahtuneet 
verbaaliset ja nonverbaaliset viestit, jotka vaativat hoitajalta vastinetta. Henkilökuntaa informoitiin 
interventiosta sekä suullisesti, että työpaikan sähköpostilla. Työn keskeytyksiä havainnoitiin sekä 
ennen interventiota, että kahteen kertaan intervention aikana, kahtena päivän kiireisimpänä 
lääketyöskentelyaikana (klo 8-10 ja 16-18). Havainnoijana toimi osastonhoitaja, koska hän oli 
työntekijöille ennestään tuttu ja omasi myös tutkimuskokemusta. Intervention jälkeen tapahtuneissa 
keskeytyksissä oli merkittävä 40,9 %:n vähennys. Tutkimuksen aikana oli myös havaittu ilmiö, jota 
ei ollut aiemmin kuvattu: perehdytettävän ja perehtyvän, uuden hoitajan välistä välttämätöntä 
keskustelua lääkkeistä ja niiden antamisesta ei ollut raportoitu keskeytykseksi. Silti esitettiin, että 
välttämätön ja asiaankuuluva keskustelukin saattaa olla jollekin hoitajalle häiriöksi. Näitä 
keskusteluja oli esiintynyt varsinkin tilanteissa, jolloin useampi hoitaja oli ollut yhtä aikaa merkityn 
alueen sisäpuolella. Tutkimuksen jälkeen pidetyssä keskustelussa hoitajat olivat korostaneet 
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intervention parantaneen heidän omaa asennoitumistaan lääketyöskentelyä ja -turvallisuutta 
kohtaan. 
 
Conradin, Fieldsin, McNamaran, Conen, Atkinsin (2010) tutkimuksessa lääkehuone oli fyysisesti ja 
organisatorisesti järjestelty uudelleen keskeytysten ja häiriöiden, ja samalla lääkepoikkeamien, 
vähentämiseksi. Hoitajille turvattiin kiireisimpien lääkkeenjakoaikojen ajaksi puhelinsoitoista vapaa 
aika sekä aamuisin että iltaisin. Lääkehuoneen oviin laitettiin hiljaisuutta ja rauhaa vaativasta työstä 
ilmoittavat kyltit. Lääkkeenjakohuoneessa tavarat järjestettiin turhien liikkeiden ja etsimisen 
minimoimiseksi, koska aiemman tutkimuksen perusteella oli havaittu ahtaan ja sekavan 
lääkehuoneen olevan yhden syyn lääkepoikkeamiin. Kriittisimpien lääkkeiden kohdalla päädyttiin 
kaksoistarkistamisen protokollaan. Muutoksista tiedotettiin koko henkilökuntaa, ja opastettiin 
uusiin käytäntöihin osastotuntein aikana. Keskimääräinen lääkkeenjakoaika väheni 15 minuutista 10 
minuuttiin, ja keskeytysten määrä tuona aikana väheni neljästä yhteen. Järjestely oli onnistunut 
tavoitteessaan lääkepoikkeamien vähentämisessä ensimmäisenä seurantavuotena 22 %: lla, ja 
kolmen vuoden aikana 53 %:lla. Interventio oli samalla parantanut hoitajien kokemaa 
työtyytyväisyyttä. Tutkimus on tehty havainnointia ja kyselyjä hyödyntäen 41-paikkaisella osastolla 
magneettisairaalastatuksen omaavassa kalifornialaissairaalassa, jossa työskentelee 72 hoitajaa.  
 
Kligerin, Bleganin, Gooteen ja O`Neillin (2009) tutkimuksessa seitsemän eri sairaalan hoitajat 
olivat interventiotutkimuksen aikana järjestelleet lääkkeenjakokäytäntöjä uudelleen. Käyttöön oli 
otettu lääkelistojen tarkastus, oikean potilaan varmistus, potilaan parempi ohjaus lääkityksensä 
suhteen ja lääkkeen antaminen heti annostelun jälkeen. Hoitajille oli järjestetty täysin 
keskeytysvapaa tunti lääkkeiden jakamista varten. Osastonhoitajat olivat tuolloin vastaamassa 
omaisten kyselyihin, lääkärinkiertojen aikatauluja muutettiin, hoitajat lopettivat kaiken välitöntä 
potilashoitoa koskemattoman keskustelun ja sihteerit hoitivat puhelinliikennettä. Virheettömän 
lääkkeenjaon osuus kasvoi 85 %:sta 92 %:iin. 18 kuukautta intervention jälkeen suoritetussa 
uusintamittauksessa virheettömän lääkkeenjaon osuus oli noussut 96 %:iin. Tutkijat olivat 
intervention perusteella ehdottaneet, että antamalla hoitajille tarpeellinen koulutus, resursseja ja 
päätäntävaltaa voidaan edistää potilasturvallisuutta, koska heillä ensilinjan työntekijöinä on paras 
näkemys toimivista ja toimimattomista ratkaisuista. 
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Paoletti, Suess, Lesko, Feroli, Kennel, Mahler ja Sauders (2007) puolestaan tutkivat 
lääkepoikkeamien vähentämiseen tähtäävää interventiota, jonka aikana interventio-osastot siirtyivät 
käyttämään tietokoneavusteisia järjestelmiä lääkehoidossa apuna. Aiemmin käsin kirjoitettujen 
lääkelistojen tilalle tuli tietokoneohjelmat, joiden avulla koko lääkehoidon prosessi voitiin 
varmentaa lääkäriin määräyksestä potilaan lääkkeenottamiseen saakka. Lääkemääräys meni 
ohjelmasta suoraan lääkäriltä farmasian ammattilaisten tarkistukseen, ja sen läpäisyn jälkeen 
hoitajille jatkokäsittelyyn. Kannettavan tietokoneen avulla skannattiin potilaan tunnistusranneke, 
jolloin saatiin näytölle kyseisen potilaan lääkitys. Lisäksi lääkepakkauksesta skannattiin viivakoodit 
lääkettä annettaessa potilaalle, ja kone hälytti, jos lääke oli väärä tai väärää vahvuutta tai 
lääkelistasta oli jotenkin poikettu. Tutkimuksessa oli mukana 3 osastoa, joista yksi toimi 
kontrolliosastona (20-paikkaa) ja kaksi (20 + 36 paikkaa) interventio-osastoina. Ennen interventiota 
rekrytoitiin osastoilta yhteensä neljä hoitajaa havainnoimaan tapahtuneita lääkepoikkeamia 
potilaskertomuksista ja yhteensä niistä havaittiin 188 tapahtunutta lääkepoikkeamaa. Näistä suurin 
osa (143) oli väärä aika- virheitä, eli lääke annettiin yleensä liian myöhään, mutta mukana oli myös 
väärän lääkkeenantotavan, lääkemuodon, lääkkeen ja annostuksen virheitä. Lääkityspoikkeamat 
vähenivät tutkimuksen aikana toisella interventio-osastolla 54 % kontrolliosastoon verrattuna. 
Toisella interventio-osastolla vähennys jäi pienemmäksi, mutta kyseisellä osastolla oli alun perinkin 
ollut vähemmän virheitä, koska siellä oli käytössä lääkkeenjaon kaksoistarkastus. Interventio 
otettiin myöhemmin käyttöön kaikissa lähialueen hoitoyksiköissä. 
 
Idzinga, de Jong ja van den Bemt (2009) tutkivat aiemmin sairaalaympäristössä lanseerattua 
interventiota ympäristössä, jossa hoidettiin ravitsemusletkupotilaita. Lääkitystä kävi ensin 
ohjaamassa farmaseutti, ja lisäksi asiaa harjoiteltiin ohjelman avulla. Interventioon oli sisältynyt 
myös letkuravitsemukseen suunnattu lääkityksen apuvälinepaketti, johon kuului muun muassa 
välineitä lääkkeiden murskaamiseen ja liettämiseen. Tutkimusosastolla hoidettiin potilaita, joilla oli 
ravitsemusletku ruokinta- ja lääkityskanavana. Tutkimuksen aikana seurattiin ennen interventiota 
yhteensä 245 lääkkeenantotapahtumaa kuudelle eri potilaalle 23 hoitajan toteuttamana, ja 
intervention jälkeen 229 lääkkeenantotapahtumaa viidelle eri potilaalle 20 hoitajan toteuttamana. 
Havainnointien määrä oli laskettu voima-analyysin mukaan riittäväksi 95 % luotettavuudelle. 
Aineisto oli analysoitu tilastollisilla menetelmillä. Farmaseutin lääkitysohjauksen jälkeen virheet 
vähenivät 158:sta 69:ään, eli laskua tapahtui 56 %. Huomionarvoista oli myös se, että tässä 
tutkimuksessa robottijakelu aiemmista tutkimuksista poiketen nosti virheiden määrää, minkä 
katsottiin johtuvan ravitsemusletkuista. Pussitetut lääkkeet kävivät vielä osastoilla läpi monta 
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työstämisvaihetta ennen potilaalle antoa. Lääkepoikkeamista 57 % tapahtui lääkkeen 
valmisteluvaiheessa. 
 
Nguyenin ym. (2012) tutkimuksessa testattiin strukturoitua Medication Pass Time Out – ohjelmaa 
kalifornialaisessa sairaalassa tarkoituksena vähentää lääkepoikkeamia 50 %. Ohjelman 
pilottiosastona toimi 25 – paikkainen sisätauti-kirurginen osasto. Hoitaja – potilassuhde osastolla oli 
1:5. Yhteensä hoitajia työskenteli osastolla 45. Hoitajia havainnoitiin lääkkeenannon aikana (100 
havainnointikertaa yhteensä), ja jälkeenpäin verrattiin annettuja annoksia lääkärien määräyksiin. 
Havainnointien jälkeen kehitettiin lääkkeenjaolle työvuoron alkuun täysin rauhallinen tunti, jonka 
sai keskeyttää vain hätätapauksissa. Kaikki muut keskeytyksiä ja häiriöitä aiheuttavat asiat ohjattiin 
odottamaan tuon ajan yli tai muiden hoitajien tehtäväksi. Lääkkeitä jakava hoitaja sai tunnin aikana 
rauhassa tarkistaa lääkitykset ja valmistella ne potilaille. Havainnointeja jatkettiin ohjelman 
aloittamisen jälkeen systemaattisesti havainnointikertoja kuitenkin harventaen toiset 100 kertaa. 
Keskeytyksistä ja häiriötekijöistä vapaat lääkkeenjaot paranivat alun 81 %:sta 99 %:iin ohjelman 
aikana. Virheettömät lääkkeen valmistelut paranivat alun 98 %:sta 100 %:iin ohjelman aikana. 
Viimeiset havainnoinnit suoritettiin vuoden päästä ohjelman aloituksesta, jotta tulosten 
pysyvyydestä saatiin varmuus.  
 
Joanna Briggs Instituutti (2006) on tehnyt lääkepoikkeamien vähentämiseen tähtäävistä strategioista 
kirjallisuuskatsauksen. Katsaukseen oli valittu mukaan tutkimuksia, joissa käsiteltiin sähköistä 
lääkkeenmääräämistekniikkaa, lääkemääräysten tarkastamista farmaseuttien toimesta, lääkkeiden 
toimitusta osastoille sekä hoitajien suorittamaa lääkkeenjakoa. Lääkehoidon prosessista oli siis 
käsitelty useita eri vaiheita. Hoitajien osuutta lääkehoidon prosessissa tarkastelevien tutkimusten 
joukossa oli ollut mukana muun muassa lääkkeiden kaksoistarkastuksen menetelmä ja huomioliivin 
käyttö lääkkeitä jakaessa. Näytön voimakkuuteen vaikuttaa vahvasti se, että tutkimukset oli tehty 
usein pienillä otoksilla ja osin puutteellisin raportein. Joissakin tutkimuksissa lääkepoikkeamien 
määrä oli kasvanut interventioiden jälkeen, minkä katsottiin osaltaan johtuvan kasvavasta 
tietoisuudesta aiheutuneesta paremmasta lääkepoikkeamien raportoinnista. Hoitajien oman käden 
kautta tapahtuvan raportoinnin huomattiin olevan ongelma tilastojen oikeellisuudelle. 
Lääkepoikkeamien raportoinnin täsmällisyys kuitenkin olisi ollut ensiarvoisen tärkeää intervention 
vaikuttavuuden osoittamiseksi.  
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Yhteenvetona voidaan todeta, että lääkehoidon kehittämiseksi on tehty monenlaisia hoitotyön 
interventioita. Yhteistä kaikille on ollut se, että tietokoneavusteista järjestelmää (tietokoneiden 
hankinta) lukuun ottamatta interventiot eivät vaikuta erityisen kalliilta toteuttaa. Enemmänkin on 
ollut kysymys organisaation sisäisen toiminnan muutoksista. Lähes kaikissa interventioissa on myös 
paneuduttu organisaatiolähtöisten työn keskeytysten vähentämiseen, eli suurimassa osassa 
interventioita oli keskitytty työskentelyrauhan turvaamiseen lääkkeiden parissa työskentelevälle 
hoitajalle. Yksilön syyllistämisen sijasta onkin tärkeää ymmärtää ja huomioida organisatoriset 
lääkepoikkeamiin mahdollisesti johtavat tekijät ja yrittää vaikuttaa niihin. 
 
Jokaisella tutkitulla interventiolla oli myös ollut positiivinen vaikutus riippumatta siitä, oliko 
tavoitteena vähentää välillisesti työn keskeytyksiä vai suoraan lääkepoikkeamia. Näiden tulosten 
mukaan hoitotyön interventiot olisivat kannattavia toimia toiminnan kehittämisessä ja 
lääketurvallisuuden parantamisessa. Hoitajat lääkehoitoa eniten toteuttavana ammattikuntana ovat 
ensiarvoisen tärkeässä asemassa lääketurvallisuuden parantamisessa, koska heillä on näkemystä 
toimivista käytännöistä. Lähes jokainen tutkimus lääkehoidon interventioista on kohdistunut yhteen 
kohtaan lääkehoidon prosessissa, ja tehty suurelta osin rajatuissa ympäristöissä. Interventioista 
kaivataankin enemmän vielä laajemmissa ympäristöissä tehtyä tutkimusta, joka kohdentuisi myös 
pidemmälle aikavälille. JBI-suosituksia uudemmissa tutkimuksissa otoskoot ovatkin jo hieman 
suurempia, kuin suositusten lähdemateriaaleissa olleissa tutkimuksissa. 
 
2.6 Keskitetty lääkkeenjako tässä tutkimuksessa 
 
Tässä tutkimuksessa interventio, eli suunniteltu toiminnan muutos, on tutkimuksen kohteena olevan 
organisaation siirtyminen keskitettyyn lääkkeenjakoon. Lääkkeenjaon keskittäminen voi tarkoittaa 
lääkkeenjaon siirtämistä apteekkien koneelliseen annosjakeluun tai farmaseuttien manuaalisesti 
tapahtuvaa lääkkeiden keskitettyä jakamista (Enon apteekki). Tässä tutkimuksessa keskitetyllä 
lääkkeenjaolla tarkoitetaan hoitotyön toimintaa, jossa kaikki tablettien dosetteihin jakaminen on 
keskitetty omaksi, sairaanhoitajien suorittamaksi toiminnakseen. Toiminta aloitettiin loppusyksyllä 
2009 tutkimuksen kohteena olevassa sairaalassa erillisen työryhmän ehdotusten perusteella. 
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Toiminnasta oli tarkoitus saada kustannussäästöjä, kun jokaisella osastolla ei enää erikseen olisi 
kaikkia mahdollisia lääkevalmisteita. Vanhenevat ja poistettavat valmisteet olisi helpompi 
kartoittaa, kun lääkkeet ovat pääasiassa yhdessä paikassa ja yhden tiimin vastuulla. Keskitetyssä 
lääkkeenjaossa työskentelee nimetyt sairaanhoitajat lääkkeenjaon vaatiman ajan viikoittain. Muun 
osan työajastaan sairaanhoitajat työskentelevät kukin kotiosastollaan. Toiminta sisältää kaikkien 
tablettilääkitysten jakamisen dosetteihin tai lääkekelloihin, lääkkeiden tilaamisen sekä 
lääketilausten toimittamisen osastoille. Osastojen ja lääkkeenjakotilan henkilökunnan kesken on 
tarkasti sovitut toimintakäytännöt, jotka löytyvät kirjallisina jokaiselta osastolta myös uusia 
työntekijöitä varten.  
 
Poikkeuksen tablettien dosetteihin jakamiseen tekee varfariini - lääkitys. Verikokeiden mukaan 
jaettavana lääkkeenä se ei sovellu keskitetyn lääkkeenjaon systeemiin, vaan se lisätään dosetteihin 
osastolla. Lääkkeenjakajat huolehtivat kyseisiin dosetteihin merkinnän lääkkeen puuttumisesta 
kuminauhalla kiinnitettävän lapun muodossa. Lisäksi osastoilla jaetaan entiseen tapaan tarjottimille 
asiakkailla menevät jauhemaiset, inhaloitavat, injektoitavat tai nestemäiset valmisteet. Tarjottimille 
jaetaan yhä useammin myös iltaisin unilääkkeet, jotta niiden antaminen olisi enemmän harkittua 
kuin automaattista. Osastojen lääkekaapeissa on pienet varastot yleisimpiä kipulääkkeitä, 
unilääkkeitä, laksatiiveja, inhaloitavia lääkkeitä, huumelääkkeitä sekä injektoitavia lääkkeitä. 
Lääkkeiden tilaukset osastoille tapahtuvat myös keskitetyn lääkkeenjaon kautta. 
 
Keskitetty lääkkeenjako on henkilöstön kokemusten mukaan parantanut lääkkeenjakorauhaa, kun 
lääkkeiden jakajan ei tarvitse lääkkeitä jakaessaan puuttua muihin tehtäviin. Täysin keskeytyksistä 
ja häiriöistä vapaata toiminta ei kuitenkaan ole ollut, koska samassa tilassa on muutakin toimintaa, 
lääkehoitajalla on puhelin ja hoitajat tuovat osastoilta lisää jaettavia dosetteja mihin aikaan tahansa 
päivän mittaan. Lääkkeiden jakajalla on myös lääkehoitoon kohdennettua työaikaa enemmän kuin 
muilla hoitajilla, jolloin hän pystyy ehkä helpommin huomaamaan epäkohtia asiakkaan 
lääkityksessä ja epäselvyyksiä lääkkeenjako-ohjeissa. Työnkuvaan kuuluu jonkin verran 
lääkelistojen selvitystä ja ohjeiden tarkistusta ennen varsinaista lääkkeiden jakamista tai 
lääkkeenjaon välissä, jos jokin jako-ohje on ollut puutteellinen. Työ ei siis ole vain mekaanista 
dosettien täyttämistä. 
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Perusprosessi keskitetyssä lääkkeenjaossa on vakituisten asukkaiden lääkkeiden jakaminen 
dosetteihin viikoksi kerrallaan. Vakituisilla asukkailla on käytössään kaksi dosettia, joista toinen on 
jaettavana sillä aikaa, kun toista käytetään. Kahden dosetin käyttö mahdollistaa lääkkeenjakajalle 
pidemmän ajan dosetin täyttämiseen. Täytetyt dosetit säilytetään osastoilla lukollisissa kaapeissa 
siihen asti, kun edellinen dosetti tyhjenee. Muilla asiakkailla on käytössään vain yksi dosetti 
kerrallaan, joka tuodaan täytettäväksi tyhjenemispäivän aamuna osastolla olevan hoitajan ottaessa 
siinä vielä olevat kello 12 lääkkeet potilaan nimellä varustettuun lääkekippoon valmiiksi. Näin 
toimittaessa lääkkeitä jakavalle hoitajalle jää dosetin täyttämiseen aikaa saman päivän kello 16 
saakka, jolloin seuraavien lääkkeiden tulisi olla osastolla. Käytäntö on yhdessä sovittu ja kirjattu 
ohjeisiin, jotta se vähentäisi myös mahdollisuutta, että asiakas saisi jakopäivänä kahdet lääkkeet, tai 
siitä oltaisi epävarmoja. 
 
Eri osastoille on säädetty ns. omat jakopäivät, jolloin pääosa kyseisen osaston doseteista tulee 
jakoon. Tällä käytännöllä on turvattu lääkkeenjakotyön tasaisuutta, kun isot dosettierät tulevat 
jakoon eri päivinä. Kaikkea työtä ei kuitenkaan voida suunnitella etukäteen, koska asiakkaita lähtee 
kotiin ja saapuu sairaalaan myös suunnittelemattomasti, jolloin lääkkeitäkin jaetaan eri määriä eri 
päivinä. Tutkimukseen osallistuvien osastojen potilaspaikkamäärä on yhteensä 83 vaihdellen eri 
osastoittain ja hetkittäin toiminnan luonteesta johtuen. Näistä asiakkaista kaikille ei jaeta lääkkeitä 
sairaalassa, eli osalla on sairaalassa ollessaan mukana omat, kotona dosetteihin jaetut lääkkeet 
hoitojakson luonteesta riippuen. Keskitetyssä lääkkeenjaossa jaetaan viikoittain 70 – 100 dosettia. 
Osa asukkaiden doseteista jaetaan kahteen tai useampaankin kertaan viikon aikana lääkitysten 
muuttuessa ja sairaalassa olon jatkuessa. Myös juhlapyhät aiheuttavat ylimääräisiä jakokertoja, 
koska juhlapyhinä keskitetyssä lääkkeenjaossa ei ole työntekijää. 
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3 TUTKIMUKSEN TARKOITUS, TAVOITE JA TUTKIMUSKYSYMYKSET 
 
Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää keskitetyn lääkkeenjaon intervention mahdollisia 
yhteyksiä lääkepoikkeamien esiintyvyyteen doseteissa, sekä kuvata hoitajien kokemuksia 
keskitetystä lääkkeenjaosta. Tutkimuksen tavoitteena oli tuottaa tietoa, jota voidaan hyödyntää 
lääkitysturvallisuuden parantamisessa ja toimintamallien kehittämisessä potilasturvallisuuden 
parantamiseksi lääkehoidon osalta.  
 
Tutkimuskysymykset olivat: 
 
1. Millainen yhteys keskitetyn lääkkeenjaon interventiolla on ollut lääkepoikkeamien 
esiintyvyyteen doseteissa? 
 
2. Mitkä ovat hoitohenkilöstön kokemukset keskitetystä lääkkeenjaosta? 
 
3. Mitä etuja ja haittoja hoitajien näkemysten mukaan keskitetyssä lääkkeenjaossa on? 
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4 TUTKIMUKSEN AINEISTOT JA MENETELMÄT 
 
4.1 Kyselylomakkeen kehittäminen 
 
Kyselylomake (Liite 3) koostui juuri tätä tutkimusta varten kehitetystä mittarista, joka kuvastaa 
keskitettyä lääkkeenjakoa hoitajan kokemusten näkökulmasta. Kyselylomake sisälsi viisi 
taustatietokysymystä koskien vastaajan ikää, työvuosia hoitoalalla, kotiosastoa, koulutusta ja 
työsuhteen laatua.  Sukupuoli – kysymys jätettiin tietoisesti lomakkeesta pois vastausten 
tunnistettavuuden vuoksi, koska tutkimuksen kohteena olevassa sairaalassa työskenteli vain 
muutamia miespuolisia hoitajia. Taustakysymysten avulla haluttiin selvittää näkemysten 
mahdollista eroavaisuutta eri ikäryhmissä, osastoilla, ammattikunnissa ja työsuhteissa. 
 
Kysymykset oli muodostettu aiempien interventiotutkimusten (Anthony ym. 2010, Conrad ym. 
2010, Kliger ym. 2009, Relihan ym. 2010), sekä tutkijan oman, keskitetyn lääkkeenjaon 
sairaanhoitajan kokemustiedon perusteella. Kysymykset oli ryhmitelty pääteemoihin, joita 
yksittäisillä kysymyksillä selvennettiin. Kysymysten pääteemoiksi oli aiemmista tutkimuksista 
valittu keskitetyn lääkkeenjaon vaikutukset lääkepoikkeamien esiintymiseen doseteissa sekä 
vaikutukset työaikaan. Aiemman tutkimuksen perusteella oli esitetty lääkkeenjaon vaativan 
rauhallista ja keskeytyksistä vapaata paikkaa onnistuakseen. Kyselylomakkeen ensimmäisessä 
osiossa keskityttiin tämän asian tiedostamisen, sekä sen mahdollisten vaikutusten kartoittamiseen. 
Koska lääkkeenjako on keskitetyn järjestelmän myötä siirtynyt osastoilta erillisessä tilassa 
tapahtuvaksi, liittyi tähän läheisesti myös hoitajien lääkkeiden tunnistaminen ja havaittujen 
lääkepoikkeamien kirjaaminen. 
 
Keskitetyn lääkkeenjaon vaikuttaminen työaikaan muodosti toisen osion kyselylomakkeesta. 
Osittain sen mukaan ottaminen nousi teoriataustasta, kuten työajan säästyminen. Tutkimuksissa oli 
huomattu keskeytysten ja häiriöiden pidentävän lääkkeenjakoaikaa (Anthony ym. 2010, Hall ym. 
2010, Kliger ym. 2009, Relihan ym. 2010, Conrad ym. 2010). Keskitetyn lääkkeenjaon tilojen 
sijaitessa muusta osastosta erillisissä tiloissa haluttiin kartoittaa hoitajien mielipidettä työajan 
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suhteen välimatkojen kulkemisesta. Myös lääketilausten teon siirtymisen keskitetyn lääkkeenjaon 
hoitajille voitiin ajatella vaikuttavan työaikaa säästävästi. 
 
Omasta sairaanhoitajan työkokemuksesta nousevat kysymykset koskivat keskitetyn lääkkeenjaon 
toimintaa ja toimivuutta, sekä vaikutusta muihin kohtiin lääkehoidon prosessissa. Tässä kyselyn 
osassa haluttiin tutkia keskitetyn lääkkeenjaon ohjeistuksen selkeyttä ja onnistumista hoitajien 
mielestä. Käytännön työelämässä olin havainnut, että lähes kaikki lääkehoitoa koskeneet 
kysymykset ohjautuivat keskitetyn lääkehoidon työntekijöille, koska he olivat lääkkeiden kanssa 
eniten tekemisissä. Esimerkiksi keskitetyssä lääkkeenjaossa olevalla hoitajalla voi olla enemmän 
aikaa huomata yksittäisen asiakkaan lääkityksestä mahdollisesti korjattavia asioita, jolloin niistä 
informoidaan osastolla olevia hoitajia. Myös lääkekorttien merkinnöissä olevia puutteita ja virheitä 
voidaan ehkä paremmin havaita keskitetyssä lääkkeenjaossa. Lääkehoidon prosessissa nämä 
molemmat sijoittuvat lääkehoidon seurantaosioon (kuvio 1 sivulla 9).  
 
Kyselylomakkeessa oli likert - asteikollisia väittämiä 23 jaoteltuna tutkimuskysymysten mukaisiin 
pääteemoihin. Vastausvaihtoehdot oli koostettu noudattaen skaalassa negatiivinen-positiivinen -
skaalaa, josta löytyy keskeltä ”en osaa sanoa” – vaihtoehto. Vastausvaihtoehdot lomakkeessa olivat 
seuraavat: 1= täysin eri mieltä, 2= jonkin verran eri mieltä, 3= en osaa sanoa, 4= jonkin verran 
samaa mieltä, 5= täysin samaa mieltä. (Metsämuuronen 2003.) Lopuksi kyselylomakkeessa oli 
kaksi avointa kysymystä, joissa vastaajat saivat kertoa kysymyksissä mahdollisesti esille 
tulemattomista näkemyksistään toimintamuodon hyödyistä ja haitoista. Tämän katsottiin 
täydentävän strukturoituja kysymyksiä kokemusten monipuoliseksi kartoittamiseksi.   
 
4.2 Mittarin luotettavuus 
 
Mittarin validiteettia eli luotettavuutta voidaan pitää koko tutkimuksen luotettavuuden perustana. 
Mittarin on mitattava juuri kyseistä ilmiötä. Suositeltavaa on käyttää valmiita, jo olemassa olevia ja 
testattuja mittareita. (Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2010, 152 – 153.) Tässä tutkimuksessa ei 
ollut mahdollista käyttää valmista mittaria, koska sellaista ei ollut olemassa. Mittari kehitettiin tätä 
tutkimusta varten. Mittarin luotettavuutta pyrittiin arvioimaan etukäteen tehtävällä esitutkimuksella. 
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Esitutkimus suoritettiin varsinaiseen tutkimukseen osallistumattomien hoitohenkilökunnan jäsenten 
keskuudessa (n=6). Käytännössä esitutkimuksen kohderyhmäksi valikoitui hoitohenkilökunnan 
määrältään pienilukuisin sairaalan osasto. Esitutkimuksen perusteella saadaan selville, kuinka hyvin 
muuttujien operationalisoinnissa on onnistuttu, ja kysymyksiä voi vielä muokata ennen varsinaista 
tutkimusta (Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2010, 152 – 153). Tässä tutkimuksessa ei 
esitutkimuksen perusteella tarvinnut tehdä muutoksia kyselylomakkeeseen, mutta aineistokin 
esitutkimuksessa oli hyvin pieni, joten johtopäätöksiä oli hankala sen pohjalta tehdä. 
 
Taulukko 2. Hoitajien näkemyksiä keskitetystä lääkkeenjaosta kuvaavan mittarin muuttujat, 
summamuuttujat ja Cronbachin alfakertoimet (CBA) tässä tutkimuksessa käytetyssä aineistossa. 
Mittarin muuttujat  Summamuuttujat    CBA 
Tarpeellinen työkalu ennaltaehkäisyssä 
Virheet vähentyneet 
Lääkepoikkeamat huomataan helposti 
Hoitaja huomaa asiakasta paremmin virheet 
Lääkepoikkeamat kirjataan tunnollisesti 
Lääkkeenjako vaatii rauhallisen tilan 
 
Säästää työaikaa lääkehoidossa 
Vapauttaa työaikaa osastotyöhön 
Nopeuttaa lääkemuutosten tekoa 
Välien kulkeminen aikaa vievää 
Lääketilauksissa säästyy aikaa 
 Vaikutus 
lääkepoikkeamiin 
doseteissa 
 
 
 
 
Vaikutus työaikaan 
 
 
 
    0,504 
 
 
 
 
 
 
    0,518 
    
Lääketuntemus ei vähentynyt 
Osastolla asiantuntemusta 
Lääkehoidon kokonaisuuteen enemmän huomiota 
Lääkehoidon muutos keskitetyn lääkkeenjaon vuoksi 
Lääketilausten toimivuus 
Lääkekaapin valikoiman riittävyys 
Lääkkeenjaon hoitaja ilmoittaa havaitsemistaan virheistä 
        Vaikutus muuhun 
lääkehoitoprosessiin 
0,452 
    
Yhteistyön toimivuus 
Toimii suunnitellulla tavalla 
Ohjeiden tiedostaminen 
Aukioloajat riittävät 
Tyytyväisyys toimintaan 
 Toiminta ja 
toimivuus 
0,739 
Koko mittarin tulos   0,774 
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Mittarin sisäinen johdonmukaisuus vaikuttaa mittarin luotettavuuteen. Se tarkoittaa sitä, että 
osamittareiden muuttujat mittaavat samaa asiaa. Mittarin sisäistä johdonmukaisuutta voidaan mitata 
Cronbachin alfakertoimella. (Metsämuuronen 2003, 45.) Tässä tutkimuksessa käytetyn mittarin 
Cronbachin alphakerroin oli 0,774 (min/max 2,133 – 4,667). Kysymys numero 11:sta mittarista 
pois jättämistä suositeltiin kertoimen nostamiseksi. Kerrointa laskettaessa se jätettiinkin sitten pois. 
Mittarin muuttujista koostuvien summamuuttujien Cronbachin alfakertoimet on esitelty Taulukossa 
2. Cronbachin alphakertoimen tulee uudella mittarilla olla yli 0,7, jotta mittarin sisäinen 
johdonmukaisuus olisi riittävä (Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2010, 118). Osa 
summamuuttujien alfakertoimista on suositusta matalampia, koska muuttujissa oli sekä myönteisiä, 
että kielteisiä väittämiä. Jatkossa mittaria tulisikin kehittää vielä eteenpäin väittämien muodon 
suhteen.  
 
4.3 Aineistojen kokoaminen 
 
Tutkimusorganisaationa oli itäsuomalainen perusterveydenhuollon sairaala, jossa keskitetty 
lääkkeenjako oli ollut käytössä reilun kolmen vuoden ajan, jolloin sen toiminta oli hoitajille jo 
tuttua. Organisaation hoitohenkilöstö koostuu lähinnä sairaanhoitajista, lähihoitajista sekä 
perushoitajista, joiden kaikkien työnkuvaan kuuluu normaalisti lääkkeiden antaminen dosetista 
asiakkaalle. Muutama hoitajista työskentelee myös keskitetyssä lääkkeenjaossa lääkkeiden jakajana 
viikon kerrallaan. Tutkimusaineiston hankinnassa käytettiin menetelmätriangulaatiota ilmiön 
monitahoiseen tavoittamiseen. Tutkimuksessa oli kaksi erillistä aineistoa, joista ensimmäinen oli 
retrospektiivinen rekisteriaineisto vuosilta 2008 - 2012. Rekisteriaineistosta selvitettiin kirjattujen 
lääkepoikkeamien lukumäärät. Se koottiin tutkimuksen kohteena olevassa sairaalassa käytössä 
olevasta sähköisestä tietojärjestelmästä. Tutkimuksen toinen aineisto koski hoitajien kokemuksia 
keskitetystä lääkkeenjaosta ja se koottiin kyselylomakkeella sairaalan kolmen eri osaston 
hoitohenkilöstöltä (n=72).  
 
Lääkepoikkeamien sähköistä raportointia tietojärjestelmän kautta on kyseisessä sairaalassa tehty 
vuodesta 2008 lähtien.  Hoitajat raportoivat lääkepoikkeamista tietojärjestelmään 
”Lääkepoikkeama” –otsikon alle lääkepoikkeaman laatua tarkentavan lausekkeen kanssa, kuten 
esimerkiksi ”Lääke jaettu dosettiin väärin” tai ”Jatkettu lopetetun lääkkeen annostelua”. Tarpeen 
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mukaan lääkepoikkeamaa voidaan lausekkeen alle myös kirjoittaa auki, jos tarkennusta 
lääkepoikkeaman laadusta on haluttu laittaa, tai valmista lauseketta ei ole koettu riittäväksi 
kuvaamaan kyseistä lääkepoikkeamaa. Tietojärjestelmästä saaduissa raporteissa kunkin käytetyn 
otsikon laadut ja lukumäärät tulostuvat tilastoon, mutta potilas- tai hoitajatietoja tilastoissa ei näy.  
 
Tietojärjestelmästä koottiin siis kaikki lääkepoikkeama - otsikolla sinne tallennetut tiedot, joista 
ilmenee lääkepoikkeaman laatu noin kymmenellä eri lausekkeella. Näistä vaihtoehdoista 
keskityttiin lääkkeiden dosettiin jakamista kuvaavaan lausekkeeseen. Mukaan jouduttiin laskemaan 
myös lauseke ”Lääke annosteltu väärin”, koska dosettiin jaettujen lääkkeiden virheellisyyden osalta 
on voitu käyttää myös sitä lauseketta poikkeamasta raportoitaessa. Keskitetyssä lääkkeenjaossa 
täytetään noin 60 – 90 dosettia tutkimuksessa mukana olleiden osastojen asiakkaille työviikon 
aikana, mitkä siis ennen interventiota jaettiin kullakin osastolla erikseen. Tiedon kerääminen tässä 
tutkimuksessa kohdentui vuosiin 2008 – 2009 (1.1.2008 – 30.9.2009) ennen keskitetyn 
lääkkeenjaon aloitusta ja vuosiin 2010 – 2012 (1.10.2009 – 31.12.2012) intervention jälkeen. 
 
Molemmat aineistot kerättiin helmikuun ja maaliskuun vaihteessa 2013. Kyselylomakkeet olivat 
henkilökunnan täytettävissä työyksiköissä parin viikon ajan. Tutkija kävi jokaisessa työyksikössä 
henkilökohtaisesti informoimassa henkilökuntaa tutkimuksesta. Hoitohenkilökunnan vuorotyön 
vuoksi kaikki hoitajat eivät päässeet paikalle tähän informointihetkeen, vaan heille oli jätetty 
tutkimuslomakkeiden yhteyteen saatekirje, josta löytyi tärkeimmät tiedot tutkimuksesta, sekä 
tutkijan yhteystiedot lisätietojen kysymistä varten. Mukana oli myös kullekin tutkimusosastolle 
yhteinen palautuskuori lomakkeen palautusta varten. Yhdellä osastolla jatkettiin 
aineistonkeruuaikaa viikolla, koska ensimmäisen aineistonkeruujakson aikana sieltä ei ollut tullut 
kuin muutama vastaus toisiin osastoihin verrattuna. Pidennetyn ajan puitteissa kyseiseltä osastolta 
tulikin muutama vastaus vielä lisää. Yhden osaston hoitajat olivat erittäin aktiivisia vastaamaan 
kyselyyn. Kaiken kaikkiaan kyselylomakkeeseen saatiin vastauksia 31 kappaletta, jolloin 
vastausprosentiksi tuli 43. 
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4.4 Analysointimenetelmät 
 
Tietojärjestelmästä saatua numeraalista tilastoaineistoa lääkepoikkeamista vuosilta 2008 - 2012 
analysoitiin frekvenssien ja prosenttien avulla lääkepoikkeamatietojen vertailemiseksi ennen ja 
jälkeen intervention. Rekisteriaineisto osoittautui kuitenkin liian pieneksi muiden tilastollisten 
menetelmien järkevään hyödyntämiseen, tai tilastollisten erojen etsimiseen.  
 
Kyselytutkimusaineisto tallennettiin SPSS 18.0 for Windows – tilasto-ohjelmaan analysointia 
varten. Vastausten saamia keskimääräisiä arvoja kuvattiin mediaanin ja keskiarvojen avulla. Näiden 
tunnuslukujen avulla aineistoa voitiin tiivistää raportointia varten (Karjalainen 2010, 87). 
Aineistosta selvitettiin taustamuuttujien, esimerkiksi eri-ikäisten näkemysten, eroavaisuuksia 
toisistaan yksisuuntaisella varianssianalyysillä (one-way ANOVA). Varianssianalyysiä voidaan 
käyttää ryhmien keskiarvojen vertailemiseen, ja erojen tilastollisen merkitsevyyden osoittamiseen 
p-arvojen avulla (Karjalainen 201, 232). Analyysiä varten jouduttiin aineiston pienuuden vuoksi osa 
muuttujista luokittelemaan, kuten vastaajien ikä kymmenen vuoden asteikolla. Lisäksi ammatit 
ryhmiteltiin koulutustaustan mukaisiin ryhmiin perus- ja lähihoitajat omaan ryhmäänsä, ja osaston- 
ja sairaanhoitajat omaan ryhmäänsä. Tämä luokittelu tehtiin, koska vastanneista vain yksi edusti 
osastonhoitajia, ja sellaisena vastaukset olisivat olleet liian helposti tunnistettavissa. Aineiston 
tiiviimpää esitystä varten luokiteltiin uudelleen myös vastausvaihtoehdot viisiportaisesta 
kolmiportaiseksi. Vaihtoehdot ”Täysin eri mieltä” ja ”Jonkin verran eri mieltä” yhdistettiin 
vastaukseksi ”Eri mieltä”. Positiivisen skaalan vastaukset ”Jonkin verran samaa mieltä” ja ”Täysin 
samaa mieltä” puolestaan yhdistettiin vastaukseksi ”Samaa mieltä”. ”En osaa sanoa” vastaus 
säilytettiin omana ryhmänään. 
 
Avointen kysymysten kartoittamia keskitettyyn lääkkeenjakoon suhtautumisen näkemyksiä 
selvitettiin sisällönanalyysillä. Sisällönanalyysi, tai sisällön erittely, on menetelmä, jossa aineistoa 
tiivistetään tutkittavaa ilmiötä yleisesti kuvaavaan muotoon esittäen käsitteiden välisiä yhteyksiä. 
Näin saadaan aikaan käsiteluokituksia, sekä kuvataan ilmiötä laajasti. Induktiivinen sisällönanalyysi 
sopii hyvin tutkimaan ilmiötä, jota ei vielä kovin hyvin tunneta. (Kankkunen & Vehviläinen-
Julkunen, 2010, 133 - 135.) Vastaukset luokiteltiin ja kategorisoitiin niitä kuvaavien, yhteisten 
nimittäjien alle. Näkemyksistä eroteltiin keskitetyn lääkejaon etuja ja haittoja kuvaavat väittämät. 
31 
 
5 TUTKIMUKSEN TULOKSET 
 
5.1 Tutkimukseen osallistujat 
 
Yhteenveto tutkimukseen osallistuneiden henkilöiden taustatiedoista löytyy Taulukosta 3 (sivulla 
32). Tutkimukseen osallistui yhteensä osastojen 31 hoitotyöntekijää, eli vastausprosentti oli 43,1 %. 
Vastaajien ikäjakauma oli 19 – 60 vuotta keski-iän ollessa 40,3 vuotta. Kahdessa 
vastauslomakkeessa ei ollut ikää ja työvuosien määrää ilmoitettu. Taustatietotaulukossa nämä on 
mainittu erikseen. 
 
Sairaanhoitajia vastaajista oli 13 ja lähi- tai perushoitajia 17. Yksi vastaajista oli osastonhoitaja. 
Suurin osa, 71 % (22), kyselylomakkeeseen vastanneista oli organisaatiossa vakituisessa 
työsuhteessa, määräaikaisia oli 29 % (9). Työssäolovuodet vaihtelivat alle vuoden työkokemuksesta 
pisimmillään 40 vuoteen, keskimääräisen työssäoloajan ollessa 13 vuotta. Hoitoalalla työskentelyn 
pituus luokiteltiin jatkokäsittelyssä kolmeen ryhmään; alle 10 vuotta, 10 – 19 vuotta sekä 20 vuotta 
tai enemmän. Ensimmäisessä ryhmässä (0 - 9 v) oli 14 vastaajaa, toisessa (10 – 19 v) oli 9 vastaajaa 
ja kolmannessa (20 vuotta tai enemmän) oli 6 vastaajaa.  
 
Työskentelyosastot on tutkimuksen kohteena olevan organisaation tunnistettavuuden 
heikentämiseksi nimetty uusilla numerokoodeilla (1,2,3). Osastolta 2 saatiin eniten vastauksia (17). 
Osastolta 1 saatiin 5 vastausta, ja osastolta 3 saatiin 9 vastausta.  
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Taulukko 3. Tutkimukseen osallistuneiden hoitajien (n=31) taustatiedot (n, %). 
 
Taustatieto    Lukumäärä  Prosentteina 
 
Osallistujien ikä (n=29) 
- 19-30 vuotta   7  24 
- 31-40 vuotta   8  28 
- 41-50 vuotta   6  20 
- 51-60 vuotta   8  28 
Ammatti (n=31) 
- sairaanhoitaja   13  42 
- lähi- tai perushoitaja  17  55 
- osastonhoitaja   1  3 
Työvuosien määrä (n=29) 
- 0-9 vuotta   14  48 
- 10-19 vuotta   9  31 
- 20 vuotta tai enemmän  6  21 
Työsuhteen laatu (n=31) 
- vakituinen   22  71 
- määräaikainen   9  29 
Työskentelyosasto (n=31) 
- 1    5  16 
- 2    17  55 
- 3    9  29 
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5.2 Keskitetyn lääkkeenjaon yhteys lääkepoikkeamien esiintyvyyteen  
 
Tutkimuksen rekisteriaineiston käsittelyssä huomioitiin mukaan lääkepoikkeamia määrittelevistä 
otsikoista ”Lääke jaettu väärin dosettiin” ja ”Lääke annosteltu väärin”. Jälkimmäinen otsikko oli 
muodoltaan sellainen, jota on voitu myös käyttää lääkepoikkeaman dosetista havaitsemisen 
ilmoittamisessa, joten se oli laskettava mukaan.  
 
Kaiken kaikkiaan tutkimuksen tarkasteluaikana, eli vuoden 2008 alusta vuoden 2012 loppuun, oli 
tutkimuksen kohteena olevassa sairaalassa sattunut 1855 lääkepoikkeamaa, joista 703 oli tapahtunut 
ennen keskitetyn lääkkeenjaon aloitusta. Lääkkeen virheellistä dosettiin jakoa kuvastavilla otsikoilla 
lääkepoikkeamien kokonaismäärästä oli kirjattu yhteensä 170 lääkepoikkeamaa, joista 72 oli 
tapahtunut ennen keskitetyn lääkkeenjaon aloittamista ja 98 intervention jälkeen. Keskitetty 
lääkkeenjako aloitettiin sairaalassa lokakuun alusta 2009.  
 
Taulukossa 4 on ilmoitettu tutkimusosastojen dosettien jaossa sattuneet lääkepoikkeamien 
lukumäärät vuosimääräisesti laskettuna. Lääkepoikkeamia oli doseteista havaittu ennen keskitetyn 
lääkkeenjaon aloitusta yhteensä 38,7 vuotta kohden. Keskitetyn lääkkeenjaon aloituksen jälkeen 
niitä oli ollut 30,75 vuotta kohden. Doseteissa esiintyvissä lääkepoikkeamissa oli siis 
kokonaisuudessaan tapahtunut 20,5 %:n vähennys intervention jälkeen. Lääkepoikkeamien 
kokonaismäärää vuositasolla tarkasteltaessa oli ennen keskitetyn lääkkeenjaon aloittamista 
tapahtunut lääkepoikkeamia 399 vuosittain. Intervention jälkeen niitä oli esiintynyt 356 vuosittain, 
joten lääkepoikkeamien kokonaismäärässä oli tapahtunut 10,9 %:n vähennys intervention jälkeen. 
 
Taulukko 4. Lääkkeiden dosetteihin jaossa esiintyneet lääkepoikkeamat osastoittain vuotta kohden 
laskettuina (n). 
Tutkimusosasto  Ennen interventiota Jälkeen intervention 
Osasto 1          16,7           11,25 
Osasto 2          14,7             7,9 
Osasto 3            8,3           11,6 
Yhteensä           38,7            30,75 
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Eri osastojen kesken lukemat vaihtelivat jonkin verran. Osastolla 1 lääkepoikkeamien 
esiintymisessä doseteissa oli tapahtunut 32,6 %:n vähennys, kun lääkepoikkeamia oli ennen 
interventiota ollut doseteissa 16,7 vuosittain, ja intervention jälkeen 11,25 vuotta kohden. Osastolla 
2 lääkepoikkeamia oli doseteista löytynyt ennen interventiota yhteensä 27, eli 14,7 vuotta kohden ja 
intervention jälkeen 25, eli 7,9 vuotta kohden. Vähennystä oli tapahtunut 46,3 %. Osastolla 3 
doseteissa esiintyvissä lääkepoikkeamissa oli tapahtunut kasvua intervention aloittamisen jälkeen. 
Ennen interventiota lääkepoikkeamia oli doseteissa ollut 8,3 vuotta kohden, ja intervention jälkeen 
niitä oli ollut 11,6 vuosittain, eli kasvua oli tapahtunut 39,8 %.  
 
Vertailun vuoksi on mainittava, että tutkimusaikana tapahtui yhteensä 119 kertaa, että asiakas oli 
saanut väärät lääkkeet. Lääkkeet olivat jääneet antamatta 318 kertaa. Väärään aikaan lääkkeet oli 
annettu 196 kertaa. Lääkärin sähköiseen potilaskertomukseen merkitsemät lääkemuutokset olivat 
jääneet huomaamatta tai toteuttamatta 77 kertaa. Taulukkoon 5 on eritelty osa 
lääkepoikkeamakirjausten tyypillisistä kuvauksista lukumäärätietoineen ja prosenttiosuuksineen 
kokonaislääkepoikkeamamäärästä. 
 
Taulukko 5. Lääkepoikkeamia kuvaavia kirjauksia vuosina 2008 – 2012 (n, %). 
Lääkepoikkeaman kuvaus  Lukumäärä Prosentteina  
Lääke jaettu dosettiin väärin.    54     2,9  
Lääke annosteltu väärin.  116 6,3  
Saanut väärät lääkkeet.  119 6,4  
Lääke annettu väärään aikaan.  196 10,6  
Lääke jäänyt antamatta.  318 17,1  
Lääkemuutos jäänyt huomaamatta/toteuttamatta.  77 4,2  
Lääkemääräys kirjaamatta lääkelistaan.      9     0,5  
Muut kirjaukset.  966   52,0  
Summa  1855     100  
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5.3 Hoitajien kokemukset keskitetystä lääkkeenjaosta 
 
Tässä luvussa esitetään hoitajien Likert – asteikollisiin kysymyksiin vastaamisen analyysit 
jaoteltuina kysymysryppäiden muodostamiin mittarinosiin. Taustamuuttujien keskinäistä 
korrelaatiota analysoitiin aineiston pienuuden vuoksi Spearmanin korrelaatiomatriisin avulla. 
Yhteyksiä löydettiin ilmoitetun iän ja hoitoalalla työskentelyvuosien määrän välillä (p=0,000), sekä 
myös iän ja työsuhteen laadun välillä (p=0,018). Hoitoalalla työskentelyvuosien ja työsuhteen 
laadun välillä vallitsi myös tilastollisesti merkitsevä yhteys (p=0,002). Pidempään hoitoalalla 
työskennellyt ja korkeamman iän omaava työntekijä oli todennäköisemmin vakituisessa 
työsuhteessa kuin nuorempi, vähemmän aikaa hoitoalalla työskennellyt hoitaja. Hoitoalalla 
työskentelyvuosien ja henkilön ammatin välillä oli myös havaittavissa tilastollisesti merkitsevä 
yhteys (p=0,015). Pidempään hoitoalalla työskennellyt oli todennäköisemmin sairaanhoitaja. 
Työskentelyosastolla ei ollut tilastollisesti merkitsevää yhteyttä minkään muun taustamuuttujan 
kanssa. 
 
5.3.1 Yhteydet doseteissa esiintyviin lääkepoikkeamiin  
 
Keskitetyn lääkkeenjaon yhteyksiä doseteissa esiintyviin lääkepoikkeamiin oli kyselylomakkeessa 
kuvattu kuudella eri kysymyksellä, joihin saatujen vastausten (n=31) keskiarvot (ka), tyyppiarvot eli 
moodit (M) sekä prosenttiosuudet kolmiportaisella asteikolla näkyvät Taulukosta 6 (sivulla 36). 
Taulukosta 7 (sivulla 37) löytyvät lisäksi hoitajien vastausten keskiarvojen (ka) ja keskihajontojen 
(SD) eroavaisuudet väittämistä taustamuuttujittain sekä varianssianalyysin mukaiset p-arvot. 
Keskihajonta kertoo, kuinka paljon havainnot keskimäärin poikkeavat lasketusta keskiarvosta 
(Kankkunen 2010, 95). Kysymys lääkkeenjaon vaatimisesta rauhallisen paikan onnistuakseen 
(kysymys numero 11) oli jokaisessa vastauksessa laitettu ”täysin samaa mieltä” arvioinnilla. Tätä 
kysymystä ei siis tutkimuksessa jatkossa analysoida sen enempää. Todetaan vain, että kaikkien 
vastanneiden hoitajien näkemys lääkkeenjaon vaatimasta työrauhasta oli yksimielinen (100 %). 
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Taulukko 6. Keskitetyn lääkkeenjaon vaikutukset lääkepoikkeamiin doseteissa (n=31) (ka, M, 
vastausten prosenttiosuudet). 
Taustamuuttuja ka M Eri mieltä (%) Ei osaa sanoa 
(%) 
Samaa mieltä 
(%) 
Tarpeellinen 
työkalu 
4,3 5 9,7 3,2 87,1 
Lääkepoikkeamat 
doseteissa 
vähentyneet 
4,1 5 3,2 25,8 71,0 
Poikkeamien 
huomaaminen 
2,4 2 61,3 19,4 19,4 
Asiakas huomaa 
paremmin 
2,7 2 51,6 9,7 38,7 
Poikkeaman 
kirjaaminen 
4,6 5 3,2 3,2 93,6 
Vaatii rauhallisen 
paikan 
5,0 5 - - 100 
 
 
Suurin osa hoitajista (87,1 %) oli kokenut keskitetyn lääkkeenjaon tarpeellisena työkaluna 
lääkepoikkeamien vähentämisessä doseteissa (ka = 4,3). Hoitajan iällä oli kuitenkin tilastollisesti 
merkitsevä ero suhtautumisessa keskitetyn lääkkeenjaon merkitykseen (p=0,049); 31 – 40-vuotiaat 
sekä 51 – 60-vuotiaat pitivät keskitettyä lääkkeenjakoa merkityksellisempänä kuin muut ikäluokat 
tutkimuksessa. 71,0 % hoitajista oli kokenut doseteissa esiintyvien lääkepoikkeamien vähentyneen 
(ka = 4.1). Tässäkin kokemuksessa edellä mainitut ikäluokat olivat arvioineet muutoksen 
tilastollisesti merkitsevästi paremmaksi (p=0,047) kuin väleihin jäävät ikäluokat. 
 
Hoitajat olivat kaikissa taustamuuttujaryhmissä arvioineet lääkkeiden tunnistamisen doseteista 
huonoksi (ka = 2,4). 61,3 % hoitajista oli ilmoittanut lääkepoikkeaman huomaamisen vaikeaksi. 
Huonoimmaksi oman lääkkeiden tunnistamisensa olivat arvioineet määräaikaiset, lähi- tai 
perushoitajat, 0-9 vuoden työkokemuksen omaavat hoitajat sekä osaston 1 hoitajat. 
Keskimääräisesti paremmin lääkkeitä ilmoittivat tunnistavansa osaston- ja sairaanhoitajat, yli 51-
vuotiaat hoitajat, yli 10 vuoden työkokemuksen ja vakituisen työsuhteen omaavat hoitajat sekä 
osaston 2 hoitajat. Tilastollisesti merkitseviä eroja ryhmien väleiltä ei kuitenkaan löytynyt. 
Lääkepoikkeaman havaitsemisen tapahtuminen useammin asiakkaan kuin hoitajan toimesta sai 
keskiarvoksi 2,7. Niukka enemmistö (51,5 %) hoitajista ilmoitti havaitsevansa lääkepoikkeamat 
paremmin kuin asiakas. Lääkepoikkeamien doseteista havaitsemisessa korkeimman keskiarvon 
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antoivat osaston 3 hoitajat, ja matalimman osaston 1 hoitajat, mutta ero ei kuitenkaan ollut 
tilastollisesti merkitsevä.  
 
Taulukko 7. Hoitajien näkemyksiä keskitetyn lääkkeenjaon vaikutuksista lääkepoikkeamiin 
doseteissa taustamuuttujittain (ka, SD, n, one-way Anova) 
Taustamuuttuja  Tarpeellinen           
työkalu 
   Virheet 
vähentynet 
 
  Poikkeamien 
huomaaminen 
Asiakas 
huomaa 
paremmin 
Poikkeaman 
kirjaaminen 
Ikä luokiteltuna 
(n=29) 
19-30 
31-40 
41-50 
51-60 
p-arvo 
 
Työvuodet 
(n=29)  
0-9 
10-19 
yli 20 
p-arvo 
 
Ammatti 
(n=31) 
sh 
ph/lh 
p-arvo 
 
 
Työsuhteen 
laatu (n=31) 
vakituinen 
määräaikainen 
p-arvo 
 
Osasto (n=31) 
1 
2 
3 
p-arvo 
 
  ka        SD 
 
  3,7      1,25 
  4,7      0,46 
  3,8      1,17 
  4,8      0,46 
      0,049* 
 
 
 
  4,3     1,07 
  4,3     0,71 
  4,3     1,21 
     0,992 
 
 
  
4,4     0,93 
4,3     0,99 
   0,857 
 
 
 
 
4,3     0,94 
4,4     1,01 
   0,654 
 
 
3,8     1,10 
4,5     0,80 
4,3     1,12 
   0,391 
ka       SD 
 
3,8    0,90 
4,4    0,92 
3,3    1,37 
4,8    0,46 
   0,047* 
 
 
 
4,0    0,89 
4,3    0,87 
4,2    1,60 
   0,760 
 
 
 
4,1    1,21 
4,1    0,86 
   0,902 
 
 
 
 
4,3    1,03 
3,7    0,87 
   0,132 
 
 
3,4    1,52 
4,2    0,88 
4,3    0,87 
   0,323 
ka       SD 
 
2,3     1,25 
2,1     0,83 
2,5     1,64  
3,0     1,07 
   0,505 
 
 
 
2,1     1,03 
2,9     1,17 
2,7     1,51 
    0,319 
 
 
 
2,8    1,31 
2,1    1,03 
   0,094 
 
 
 
 
2,5    1,26 
2,2    1,09 
   0,633 
 
 
2,0    1,41 
2,8    1,12 
2,4    1,33 
   0,746 
ka      SD 
 
2,4    1,51 
2,9    1,25 
2,3    1,21 
3,0    1,41 
    0,744 
 
 
 
2,6    1,34 
2,6    1,24 
3,0    1,55 
   0,811 
 
 
 
2,9    1,29 
2,1    1,03 
    0,660 
 
 
 
 
3,1    1,23 
1,9    1,05 
   0,016* 
 
 
2,2    1,30 
2,8    1,30 
3,0    1,32 
   0,552 
ka        SD 
 
4,6     0,53 
4,8     0,46 
4,3     1,21 
4,6     0,74 
   0,787 
 
 
 
4,6     0,50 
4,6     1,01 
4,5     0,84 
   0,919 
 
 
 
4,4     0,94 
4,8     0,44 
   0,198 
 
 
 
 
4,6     0,79 
4,6     0,53 
   0,781 
 
 
5,0     0,00 
4,6     0,49 
4,3     1,12 
   0,244 
 tilastollisesti merkitsevä, p-arvo alle 0,05 
 Vastausskaala 1-5, mitä suurempi luku, sitä myönteisempi arvio 
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93,6 % hoitajista ilmoitti kirjaavansa havaitsemansa lääkepoikkeamat tunnollisesti (ka 4,6).  
Jokaisessa ikäryhmässä, työvuosiryhmässä ja ammattiryhmässä ilmoitettiin kuitenkin olevan 
puutteita kirjaamisessa. Työskentelyosaston suhteen oli kirjaamisessa eniten eroa; osaston 1 hoitajat 
olivat ilmoittaneet kirjaavansa tunnollisimmin havaitut poikkeamat, ja osaston 3 hoitajat ilmoittivat 
eniten puutteita kirjaamisessa, mutta tämäkään ero ei ollut tilastollisesti merkitsevä. 
 
5.3.2 Yhteydet työaikaan 
 
Taulukossa 8 on yhteenvedot hoitajien kokemuksista keskitetyn lääkkeenjaon yhteyksistä työaikaan 
(ka, M, prosenttiosuudet), ja Taulukosta 9 (sivulla 40) löytyvät tulosten tilastolliset erot 
taustamuuttujittain (keskiarvot, keskihajonnat, p-arvot). 87,1 % hoitajista oli ilmoittanut keskitetyn 
lääkkeenjaon säästävän työaikaansa (ka 4,4). Nuorimmat vastaajat (19–30-vuotiaat) olivat 
arvioineet tilastollisesti merkitsevästi (p=0,001) työajan säästymisen pienemmäksi kuin vanhemmat 
ikäluokat. Työajan vapautuminen muihin tehtäviin oli arvioitu yhtä suureksi (4,4) kuin ajan 
säästävyyskin, ja samalla tavalla 87,1 % hoitajista oli ilmoittanut olevansa samaa mieltä väittämän 
kanssa. Nuorimmat vastaajat olivat arvioineet myös ajan vapautumisen muihin tehtäviin 
pienimmäksi (p=0,005). Muiden taustamuuttujien suhteen ei löytynyt tilastollisesti merkitseviä 
eroja näistä väittämistä.  
 
Taulukko 8. Keskitetyn lääkkeenjaon vaikutukset työaikaan (n=31) (ka, M, vastausten 
prosenttiosuudet). 
Taustamuuttuja ka M Eri mieltä (%) Ei osaa sanoa 
(%) 
Samaa mieltä 
(%) 
Työajan säästö 
lääkehoidosta 
4,4  5 3,2 9,7 87,1 
Antaa 
työaikaa 
muuhun 
Nopeuttaa 
lääkemuutoksia 
4,4 
 
 
3,8 
5 
 
 
4 
 
3,2 
 
 
12,9 
9,7 
 
 
19,4 
87,1 
 
 
67,7 
Kulkeminen 
vie aikaa 
3,2 4 32,3 19,4 48,4 
Lääketilauksista 
ajan säästö 
4,6 5 3,2 3,2 93,6 
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Matalimman keskiarvon oli vastauksissa saanut hoitajien kokemus keskitetyn lääkkeenjaon ja 
osastojen välisen matkan kulkemisen viemästä ajasta (ka = 3,2). Hieman alle puolet (48,4 %) 
hoitajista oli arvioinut välimatkaan kuluvan paljon aikaa. Tässä väittämässä suurimmat erot 
syntyivät eri osastoilla työskentelevien hoitajien välillä. Osastojen 1 ja 3 hoitajat arvioivat 
välimatkan vähemmän aikaa vieväksi ja osaston 2 hoitajat enemmän aikaa vieväksi (p=0,015). Eroa 
oli myös nuorimpien, eli 19–30-vuotiaiden, ja vanhimpien, eli 51 – 60-vuotiaiden hoitajien välillä, 
mutta ei merkityksellisesti. 
 
Keskitetyn lääkkeenjaon yhteys lääkemuutosten nopeampaan toteuttamiseen (ka = 3,8) ei myöskään 
korostunut hoitajien kokemuksissa yhtä paljon kuin työajan säästyvyys ja vapautuminen muihin 
tehtäviin. 67,7 % hoitajista oli ilmoittanut lääkemuutosten teon nopeutuneen keskitetyn 
lääkkeenjaon aloittamisen jälkeen. Viidesosa vastaajista (19,4 %) ei osannut ilmoittaa kantaansa 
asiaan. Yli 31-vuotiaat ja 10 – 19 vuoden työkokemuksen omaavat vastaajat, osaston- ja 
sairaanhoitajat sekä osaston 3 hoitajat olivat kokeneet lääkemuutosten tapahtuvan hieman 
nopeammin intervention aloituksen jälkeen. Nämä erot eri taustamuuttujien väleillä eivät 
kuitenkaan olleet niin suuria, että niillä olisi ollut tilastollista merkitsevyyttä (p-arvot suurempia 
kuin 0,05). 
 
Suurimman keskiarvon keskitetyn lääkkeenjaon yhteyksistä työaikaan kuvaavista väittämistä oli 
saanut sen työajan säästäminen lääketilausten teossa (ka = 4,6). 93,6 % hoitajista oli ilmoittanut 
keskitetyn lääkkeenjaon säästävän työaikaa osastolla lääketilausten teossa. Suurimpana hyödyn 
olivat nähneet yli 31-vuotiaat (p=0,007), osaston- tai sairaanhoitajat (p=0,051) ja vakituisessa 
työsuhteessa olevat (p=0,017). Muilla taustamuuttujilla ei ollut tilastollisesti merkityksellisiä eroja 
väittämän osalta. 
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Taulukko 9. Hoitajien näkemyksiä keskitetyn lääkkeenjaon vaikutuksista työaikaan 
taustamuuttujittain (ka, SD, n, one-way Anova) 
Taustamuuttuja  Työajan säästö 
lääkehoidosta 
Antaa 
työaikaa 
muuhun 
 
 Nopeuttaa 
lääkemuutoksia  
Kulkeminen 
vie aikaa 
Lääketilauksista 
ajan säästö 
Ikä luokiteltuna 
(n=29) 
19-30 
31-40 
41-50 
51-60 
p-arvo 
 
Työvuodet 
(n=29)  
0-9 
10-19 
yli 20 
p-arvo 
 
Ammatti 
(n=31) 
sh/oh 
ph/lh 
p-arvo 
 
Työsuhteen 
laatu (n=31) 
vakituinen 
määräaikainen 
p-arvo 
 
Osasto (n=31) 
1 
2 
3 
p-arvo 
 
  ka        SD 
 
 3,3     1,25 
 4,9     0,35 
 4,5     0,55 
 4,8     0,46 
    0,001* 
 
 
 
4,1     1,23 
4,6     0,53 
4,7     0,52 
   0,431 
 
 
 
4,6     0,50 
4,1    1,11 
   0,113 
 
 
 
4,5     0,91 
4,1     0,93 
   0,351 
 
 
4,2     0,45 
4,5     0,72 
4,1     1,36 
   0,512 
ka       SD 
 
3,6     0,98 
4,9     0,35 
4,3     0,82 
4,8     0,46 
   0,005* 
 
 
 
4,3    0,53 
4,6    0,73 
4,5    0,55 
   0,730 
 
 
 
4,5    0,65 
4,3    0,92 
   0,487 
 
 
 
4,4    0,80 
4,3    0,87 
   0,816 
 
 
4,2    0,43 
4,6    0,61 
4,0    1,11 
   0,125 
ka       SD 
 
3,3     1,25 
4,1     1,13 
4,0     1,26 
4,1     0,64 
   0,408 
 
 
 
3,8     1,31 
4,1     0,78 
3,8     0,98 
    0,783 
 
 
 
3,8    0,97 
3,1    1,11 
   0,812 
 
 
 
3,9    0,97 
3,7    1,41 
   0,586 
 
 
3,0    1,00 
3,9    1,17 
4,2    0,83 
   0,132 
ka      SD 
 
2,9     1,07 
3,5     1,07 
2,5     1,76 
3,6     1,51 
    0,382 
 
 
 
3,1    1,03 
3,4    1,67 
2,8    1,72 
   0,708 
 
 
 
3,2    1,63 
3,1    1,11 
   0,846 
 
 
 
3,0    1,43 
3,4    1,13 
   0,462 
 
 
2,2    1,30 
3,8    1,10 
2,6    1,33 
   0,015* 
ka        SD 
 
3,9     1,07 
4,8     0,16 
5,0     0,00 
4,9     0,35 
    0,007* 
 
 
 
4,4     0,93 
4,8     0,44 
5,0     0,00 
   0,143 
 
 
 
4,9     0,36 
4,4     0,86 
   0,051* 
 
 
 
4,7     0,43 
4,1     1,05 
   0,017* 
 
 
4,4     0,55 
4,5     0,87 
4,8     0,44 
   0,600 
 tilastollisesti merkitsevä, p-arvo alle 0,05 
 Vastausskaala 1-5, mitä suurempi luku, sitä myönteisempi arvio 
 
 
 
 
41 
 
5.3.3 Yhteydet muuhun lääkehoitoprosessiin 
 
Taulukkoon 10 on koottu kokonaiskeskiarvot hoitajien kokemista keskitetyn lääkkeenjaon 
vaikutuksista muuhun lääkehoitoprosessiin. Tämän summamuuttujan alla oli eniten väittämiä (7), ja 
niiden esittäminen samassa taulukossa eriteltyinä taustamuuttujittain olisi tehnyt taulukosta 
epäselkeän, joten Taulukossa 11 (sivulla 42) on esitetty vain niiden väittämien taustamuuttujien 
väliset erot, joissa erot olivat suurimpia, ja mahdollisesti tilastollista merkitystä omaavia. Eli 
väittämistä ”Asiakkaan lääkehoitoa on muutettu keskitetyn lääkehoidon antaman palautteen vuoksi” 
ja ”Lääkekaapin valikoima on riittävä dosettien lisäksi” on tässä esitetty vain vastausten 
kokonaiskeskiarvot, moodit sekä prosentuaaliset vastaushajonnat. Taustamuuttujien suhteen näillä 
kahdella väittämällä ei ollut merkityksellisiä eroja. 
 
Taulukko 10. Keskitetyn lääkkeenjaon vaikutus muuhun lääkehoitoprosessiin (n=31) (ka, M, 
vastausten prosenttiosuudet). 
Taustamuuttuja ka M Eri mieltä (%) Ei osaa sanoa 
(%) 
Samaa mieltä 
(%) 
Lääketuntemus 
ei vähentynyt 
Osastolla 
asiantuntija 
2,1 
 
4,4 
1 
 
5 
71,0 
 
6,5 
6,5 
 
- 
22,5 
 
93,5 
Kokonaisuuteen 
huomiota 
Asiakkaan 
lääkehoitoa 
muutettu 
Käytettävissä 
aina tarvittavat 
lääkkeet 
3,1 
 
3,3 
 
 
4,2 
4 
 
3 
 
 
4 
32,3 
 
9,7 
 
 
- 
25,8 
 
58,1 
 
 
12,9 
41,9 
 
32,3 
 
 
87,1 
Käytettävissä 
lääkkeitä 
riittävästi 
4,4 5 6,5 3,2 90,3 
Virheistä 
ilmoitus 
keskitetystä 
l.jaosta 
4,7 5 - 6,5 93,5 
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71 % hoitajista oli ilmoittanut lääketuntemuksensa heikentyneen intervention aloittamisen jälkeen 
(ka 2,1). Taustamuuttujien suhteen vastauksissa ei esiintynyt tilastollisesti merkittäviä eroja. 93,5 % 
hoitajista oli kokenut hyvänä asiana sen, että jokaisesta osastoryhmästä oli joku työskentelemässä  
 
Taulukko 11. Hoitajien näkemyksiä keskitetyn lääkkeenjaon vaikutuksesta muuhun 
lääkehoitoprosessiin taustamuuttujittain (ka, SD, n, one-way Anova) 
Taustamuuttuja Lääketuntemus 
ei vähentynyt 
 
Osastolla 
asiantuntija 
Kokonaisuuteen 
huomiota 
Käytettävissä 
lääkkeitä 
riittävästi 
Virheistä 
ilmoitus 
keskitetystä 
l.jaosta 
Ikä luokiteltuna 
(n=29) 
19-30 
31-40 
41-50 
51-60 
p-arvo 
 
Työvuodet 
(n=29)  
0-9 
10-19 
yli 20 
p-arvo 
 
 
Ammatti 
(n=31) 
sh/oh 
ph/lh 
p-arvo 
 
Työsuhteen 
laatu (n=31) 
vakituinen 
määräaikainen 
p-arvo 
 
Osasto (n=31) 
1 
2 
3 
p-arvo 
 
  ka        SD 
 
  2,3     1,38 
  1,8     1,04 
  3,2     1,83 
  1,8     1,04 
    0,191 
 
 
 
2,0     1,11 
2,8     1,71 
1,7     1,21 
   0,252 
 
 
 
 
2,4     1,60 
1,9     1,05 
   0,264 
 
 
 
2,0     1,40 
2,3     1,22 
   0,594 
 
 
2,0     1,73 
2,2     1,15 
2,0     1,58 
   0,894 
ka       SD 
 
4,4     0,53 
4,6     0,52 
4,2     1,60 
4,8     0,46 
   0,613 
 
 
 
4,6    0,51 
4,7    0,50 
4,2    1,60 
   0,507 
 
 
 
 
4,5    1,12 
4,4    0,79 
   0,666 
 
 
 
4,4    1,05 
4,6    0,53 
   0,608 
 
 
3,2    1,64 
4,5    0,51 
4,9    0,33 
   0,001* 
ka       SD 
 
3,6    0,77 
3,3    1,28 
2,3    1,03 
3,3    1,04 
   0,213 
 
 
 
3,1    1,03 
3,2    1,30 
3,0    1,10 
   0,933 
 
 
 
 
2,8    1,21 
3,4    0,93 
   0,147 
 
 
 
3,0    1,05 
3,4    1,13 
   0,256 
 
 
2,4    0,55 
3,2    1,19 
3,3    1,00 
   0,277 
ka      SD 
 
4,0    0,58 
4,1    0,64 
3,5    0,55 
3,3    0,89 
   0,531 
 
 
 
4,1    0,43 
4,1    0,60 
4,8    0,41 
   0,055* 
 
 
 
 
4,4    0,65 
4,1    0,66 
   0,218 
 
 
 
4,2    0,69 
4,2    0,67 
   0,985 
 
 
4,4    0,55  
4,1    0,66 
4,4    0,73 
   0,317 
ka        SD 
 
3,9     0,69 
4,9     0,35 
5,0     0,00 
4,9     0,35 
   0,000* 
 
 
 
4,4     0,74 
5,0     0,00 
4,8     0,41 
   0,030* 
 
 
 
 
4,9     0,38 
4,5     0,72 
   0,312 
 
 
 
4,9     0,35 
4,2     0,83 
   0,005* 
 
 
4,8     0,45 
4,7     0,59 
4,6     0,73 
   0,747 
 Tilastollisesti merkitsevä, p-arvo alle 0,05 
 Vastausskaala 1-5, mitä suurempi luku, sitä myönteisempi arvio 
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myös keskitetyssä lääkkeenjaossa ollen perehtynyt enemmän lääkehoitoon (ka = 4,4). Suurimpana 
edun olivat kokeneet osastojen 2 ja 3 hoitajat osaston 1 hoitajiin verrattuna (p=0,001). 
Kokonaislääkehoitoon keskitetyllä lääkkeenjaolla ei koettu olleen selkeätä vaikutusta (ka = 3,2): 
vain 41,9 % hoitajista oli kokenut kokonaislääkehoitoon kiinnitetyn enemmän huomiota keskitetyn 
lääkkeenjaon vuoksi. 32,3 % hoitajista oli arvioinut, että asiakkaan lääkitystä olisi muutettu 
keskitetyn lääkkeenjaon ansiosta (ka = 3,3), mutta 58,1 % hoitajista ei osannut sanoa kantaansa 
asiaan. Lääketilausten katsottiin toimivan keskitetyn lääkkeenjaon kautta hyvin (ka = 4,2). Yli 20 
vuotta hoitoalalla työskennelleet ilmoittivat olevansa tyytyväisimpiä lääketilausten toimivuuteen 
(p=0,055). 87,1 % hoitajista ilmoitti käytettävissään olevan aina tarvittavia lääkkeitä. 
Ammattiryhmänä osaston- ja sairaanhoitajat olivat tyytyväisempiä lääketilausten toimivuuteen kuin 
perus- ja lähihoitajat, mutta ei tilastollisesti merkitsevästi. 
 
Osastojen lääkekaappien valikoiman puolestaan katsottiin kokonaisuutena olevan riittävän laajan 
(ka = 4,4). 90,3 % hoitajista ilmoitti lääkevalikoiman olevan riittävän doseteissa olevien lääkkeiden 
lisäksi. Korkeimman keskiarvon hoitajien kokemuksissa oli saanut väittämä, joka kuvasi keskitetyn 
lääkkeenjaon hoitajan havaitsemistaan lääkelistan virheistä ja epäselvyyksistä osastolle 
ilmoittamista (ka = 4,7). 93,5 % hoitajista oli ilmoittanut olevansa samaa mieltä väittämän kanssa, 
eikä kukaan ollut asiasta eri mieltä. Summamuuttujansa alla tämä väittämä sai myös eniten 
tilastollisesti merkitsevästi toisistaan poikkeavia vastauksia eri taustamuuttujien väleillä. Nuorin 
hoitajaryhmä (19-30-vuotiaat) oli ilmoittanut vähiten lääkelistojen puutteista ilmoituksia (p=0,000) 
toisiin ikäryhmiin nähden. Samankaltainen ero oli havaittavissa 0 – 9 vuoden työkokemuksen ja 
pidemmän kuin 10 vuoden työkokemuksen omaavien hoitajien välillä (p=030). Vakituisen 
työsuhteen omaavat hoitajat olivat myös raportoineet ilmoituksia tapahtuvan useammin kuin 
määräaikaiset hoitajat (p=0,005). Ammatin ja työskentelyosaston välillä ei havaittu merkitsevää 
eroavaisuutta vastausten laadussa tämän väittämän osalta.  
 
5.3.4 Toiminta ja toimivuus 
 
Viimeisen summamuuttujan, keskitetyn lääkkeenjaon toimintaa ja toimivuutta kuvaavan, osalta 
hoitajien vastausten keskiarvot olivat kaikkein korkeimpia. Yhteenveto keskiarvoista esitetään 
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Taulukossa 12 (sivulla 43). Taulukosta 13 (sivulla 44) löytyvät väittämien keskiarvot, keskihajonnat 
ja keskiarvojen eroavaisuudet taustamuuttujittain. Korkeimman keskiarvon saanut väittämä koski 
keskitetyn lääkkeenjaon ja osastojen välisen yhteistyön toimivuutta (ka = 4,4). 87,1 % hoitajista oli 
ilmoittanut keskitetyn lääkkeenjaon ja osastojen välisen yhteistyön toimivan hyvin. Kukaan ei ollut 
asiasta eri mieltä. Eri osastojen välillä yhteistyön toimivuudessa oli havaittavissa pieniä, mutta ei-
merkityksellisiä eroja osasto 1 ollessa yhteistyön toimivuuteen tyytyväisin, ja osasto 3:n vähiten 
tyytyväinen. Taustamuuttujien suhteen väittämään oli vastannut heikoimmalla arvosanalla nuorin 
vastaajaryhmä (19-30-vuotiaat) p-arvolla 0,059.  
 
Nuorin vastaajaryhmä oli myös antanut keskitetyn lääkkeenjaon toimintaa ja toimivuutta kuvaavan 
summamuuttujan muihin väittämiin kaikkein matalimmat keskiarvot; suunnitellulla tavalla toiminta 
(p = 0,036) ja riittävät aukioloajat (p = 0,000), vaikka kokonaisuutena hoitajat olivatkin olleet 
keskitetyn lääkkeenjaon toimintaan ja toimivuuteen tyytyväisiä. 71 % hoitajista oli ilmoittanut 
keskitetyn lääkkeenjaon toimivan suunnitellulla tavalla, ja ohjeistuksien löytyvän tiedossaan 
olevasta paikasta. Ohjeistusten löytymiseen tiedetystä paikasta ja tyytyväisyyteen keskitettyä 
lääkkeenjakoa kohtaan nuorimpien hoitajien vastaukset olivat muita ikäryhmiä matalampia, mutta 
eivät tilastollisesti merkitsevästi.  
 
Taulukko 12. Keskitetyn lääkkeenjaon toiminta ja toimivuus (n=31) (ka, M, vastausten 
prosenttiosuudet). 
Taustamuuttuja ka M Eri mieltä (%) Ei osaa sanoa 
(%) 
Samaa mieltä 
(%) 
Yhteistyö 
toimiva 
4,4 5 - 12,9 87,1 
Toimii 
suunnitellusti 
4,0 4 6,5 22,6 71,0 
Ohjeistukset 
tiedossa 
4,1 5 3,2 25,8 71,0 
Aukioloajat 
riittävät 
4,2 5 3,2 19,4 77,4 
Olen 
tyytyväinen 
4,0 4 16,1 6,5 77,4 
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Kokemukseen keskitetyn lääkkeenjaon toimimisesta suunnitellulla tavalla (ka = 4,0) näytti 
vaikuttavan vastaajan iän lisäksi myös työsuhteen laatu. Vakituisen työsuhteen omaavat kokivat 
keskitetyn lääkkeenjaon toimivan suunnitellulla tavalla paremmin kuin määräaikaiset hoitajat 
(p=0,031). Hieman eroavaisuutta oli myös osaston- ja sairaanhoitajien näkemyksillä perus- ja  
 
Taulukko 13. Hoitajien näkemyksiä keskitetyn lääkkeenjaon toiminnasta ja toimivuudesta 
taustamuuttujittain (ka, SD, n, one-way Anova) 
Taustamuuttuja Yhteistyö toimiva 
 
Toimii 
suunnitellusti 
Ohjeistukset 
tiedossa 
Riittävät 
aukioloajat 
Olen 
tyytyväinen 
Ikä luokiteltuna 
(n=29) 
19-30 
31-40 
41-50 
51-60 
p-arvo 
 
Työvuodet 
(n=29)  
0-9 
10-19 
yli 20 
p-arvo 
 
Ammatti 
(n=31) 
sh/oh 
ph/lh 
p-arvo 
 
Työsuhteen 
laatu (n=31) 
vakituinen 
määräaikainen 
p-arvo 
 
Osasto (n=31) 
1 
2 
3 
p-arvo 
 
  ka        SD 
 
  3,9     0,90 
  4,6     0,52 
  4,2     0,75 
  4,8     0,46 
    0,059* 
 
 
 
4,1     0,86 
4,4     0,53 
4,8     0,41 
   0,143 
 
 
 
4,6     0,51 
4,2     0,81 
   0,125 
 
 
 
4,6     0,49 
3,7     0,71 
   0,000* 
 
 
4,4     0,55 
4,4     0,71 
4,2     0,83 
   0,811 
ka       SD 
 
3,6     0,77 
4,6     0,52 
3,7     1,03 
4,1     0,73 
    0,036* 
 
 
 
4,1    0,92 
4,0    1,00 
4,3    0,52 
   0,762 
 
 
 
4,2    0,80 
3,8    1,01 
   0,251 
 
 
 
4,2    0,92 
3,4    0,73 
   0,031* 
 
 
3,2    1,30 
4,2    0,81 
4,1    0,78 
   0,107 
ka       SD 
 
3,7    1,11 
4,3    0,89 
4,3    0,82 
4,1    0,90 
   0,613 
 
 
 
4,0    1,04 
4,3    0,71 
4,0    0,89 
   0,669 
 
 
 
4,1    0,77 
4,0    1,00 
   0,665 
 
 
 
4,3    0,83 
3,6    0,88 
   0,040* 
 
 
4,2    0,84 
3,9    0,97 
4,2    0,83 
   0,711 
ka      SD 
 
3,1    0,69  
4,3    0,71 
4,5    0,84 
4,9    0,35 
   0,000 
 
 
 
3,7    0,99 
4,6    0,53 
4,8    0,41 
   0,010* 
 
 
 
4,6    0,50 
3,9    0,99 
   0,014* 
 
 
 
4,5    0,67 
3,6    1,01 
   0,005* 
 
 
4,4    0,55 
4,2    0,95 
4,2    0,97 
   0,890 
ka        SD 
 
3,4     0,79 
4,1     0,99 
3,8     1,47 
4,8     0,46 
    0,081 
 
 
 
3,9     1,03 
4,3     1,00 
4,2     1,03 
   0,557 
 
 
 
4,0     1,18 
4,0     1,00 
   1,000 
 
 
 
4,1     1,02 
3,8     1,20 
   0,467 
 
 
3,2     1,10 
4,1     1,14 
4,3     0,71 
   0,154 
 Tilastollisesti merkitsevä, p-arvo alle 0,05 
 Vastausskaala 1-5, mitä suurempi luku, sitä myönteisempi arvio 
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lähihoitajien näkemysten kanssa, mutta ei merkittävästi (p=ns). Keskitetyn lääkkeenjaon kirjallisten 
ohjeistusten sijaitseminen hoitajan tiedossa olevassa paikassa (ka = 4,1) oli määräaikaisten hoitajien 
näkemyksissä saanut huonomman keskiarvon kuin vakituisten hoitajien näkemyksissä (p=0,040). 
 
Keskitetyn lääkkeenjaon toimintaa ja toimivuutta käsittelevistä väittämistä eniten taustamuuttujien 
välistä ristiriitaa oli aiheuttanut lääkkeenjakotilan aukioloaikoja koskenut väittämä, vaikka 
kokonaiskeskiarvo olikin hyvä (ka = 4,2) ja 77,4 % hoitajista oli kokenut aukioloajat riittävinä. 
Nuorimpien vastaajien lisäksi matalampia arvoja aukioloaikojen riittävyydelle olivat antaneet 0 – 9 
vuoden työkokemuksen omaavat hoitajat (p=0,010), perus- ja lähihoitajat (p=0,014) sekä 
määräaikaisen työsuhteen omaavat hoitajat (p=0,005). Työskentelyosastolla ei näyttänyt olevan 
vaikutusta aukioloaikoihin tyytyväisyyteen, vaan eri osastojen hoitajien antamat keskiarvot 
vastasivat hyvin toisiaan.  
 
Kokonaisuudessaan keskitetyn lääkkeenjaon toimintaa ja toimivuutta kohtaan ilmoitettu 
tyytyväisyys hoitajien kokemusten mukaan sai keskiarvoksi 4,0. 77,4 % hoitajista oli ilmoittanut 
olevansa tyytyväinen toimintaan. Tilastollisesti merkitsevää eroa ei taustamuuttujien suhteen ollut 
huomattavissa, mutta pienempiä keskiarvoja voidaan havaita iältään nuorimman ja vähiten 
työkokemusta sekä määräaikaisen työsuhteen omaavan hoitajaryhmän joukossa. 
Työskentelyosastoista numero 1:lla oli matalin tyytyväisyys (ka =3,2) keskitettyä lääkkeenjakoa 
kohtaan.   
 
5.4 Hoitajien kuvaamat keskitetyn lääkkeenjaon edut 
 
Kyselylomakkeen avoimissa kysymyksissä hoitajat olivat kuvanneet melko monipuolisesti 
keskitetyn lääkkeenjaon hyviä puolia. Eri ilmaisut oli tiivistettävissä selkeästi kolmeen eri 
pääkategoriaan, joita olivat taloudellinen hyöty, lääkkeidenjakoprosessin selkeytyminen sekä 
ammatillisen toiminnan ja työtyytyväisyyden lisääntyminen.  
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Taloudellinen hyöty oli yksi niistä tekijöistä, joiden vuoksi keskitettyä lääkkeenjakoa alun perin 
lähdettiin suunnittelemaan, mutta muut aineistot tässä tutkimuksessa eivät suuremmassa määrin 
vastanneet taloudellisuuden toteutumiseen. Keskitetyn lääkkeenjaon hyötyjä kartoittavan 
kysymyksen vastauksissa tuli kuitenkin selkeänä enemmistönä esille keskitetyn lääkkeenjaon 
erilaiset taloudelliseen hyötyyn vaikuttavat tekijät. Lueteltuja tekijöitä olivat välittömistä 
kustannuksista syntyneet säästöt vähemmästä määrästä vanhentuvia lääkkeitä ja paremmasta 
harvinaisten lääkkeiden liikuttelusta eri osastojen välillä välillisiin kustannussäästöihin varsinaiseen 
hoitotyöhön säästyvästä osaston hoitajien ajasta sekä lääketilausten paremmasta kohdentamisesta 
oikeisiin puutteisiin. Taloudellisia hyötyjä kuvattiin kommenteissa seuraavilla lauseilla: 
 
”Harvinaisempia lääkkeitä voi hyödyntää koko sairaalassa, ei vain yhdellä 
osastolla.” 
”Lääkekierto nopeampi – ei vanhentuneita” 
”Päällekkäisiä tilauksia ei niin kerry.” 
”Lääkemenot pienentyneet, ostot keskitettyjä.” 
”Aikaa enemmän potilaille!” 
”Työn voi kohdistaa ”real” hoitotyöhön.” 
”Suurimpana etuna näen, että keskitetty lääkkeenjako vapauttaa osaston hoitajia 
muihin tehtäviin.” 
”Tehokas tapa, jolla säästetään aikaa muuhun hoitotyöhön.” 
 
Lääkkeidenjakoprosessin selkeytyminen nousi aineistosta vahvasti myös esille omana 
pääkategorianaan. Lääkkeenjakoprosessin selkeytyminen piti sisällään tilojen, lomakkeiden ja 
dosettien uudelleenjärjestelyn, siistimisen sekä käyttökunnon paremman ylläpidon. Lääkkeenjaon 
tapahtuessa erillisessä tilassa poissa osastolta täytyy lääkelistojen olla selkeitä ja vain yhdellä 
tavalla ymmärrettävissä olevia. Myös lääketyöskentelyn nähtiin selkeytyneen keskitetyn 
lääkkeenjaon myötä ja muutamassa kommentissa lääkkeidenjakorauhan parantuneen.  
 
 ”Dosettilomakkeet pakosti selkeämmät.” 
”Auttoi tekemään lääkelistat + -kortit ja dosetit siisteiksi, helposti luettaviksi!” 
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”Lääkkeitä puuttuu vähemmän kaapeista kun yksi hoitaja huolehtii lääkkeiden 
riittävyydestä.” 
”Selkeyttä lääkkeiden jakoon.” 
”Lääkkeiden kanssa edestakas säheltäminen on vähentynyt huomattavasti.” 
 
Ammatillisen toiminnan ja työtyytyväisyyden lisääntyminen koskivat sekä koko henkilökuntaa, 
että lääkkeenjakoon osallistuvia hoitajia. Vaikka lääkehoidon tieto-taidon katsotaan kasaantuvan 
vain lääkkeenjakoon osallistuville hoitajille, osataan lääkkeenjakajien tietoa hyödyntää myös 
osastoilla. Samalla parannetaan kollegiaalista ja ammatillista toimintaa tiedon jakamisen ja 
yhteistyön muodossa.  
 
 ”On hyödyllistä, että tietyt työntekijät tietävät lääkehoidosta enemmän.” 
”Tietyillä hoitajilla tieto-taitoa lääkkeistä – voi tarvittaessa konsultoida 
ongelmatilanteissa.” 
”Lääkkeenjakajilla tietoa lääkkeistä – tietää keneltä tarvittaessa kysyä.” 
 
Monitahoinen yhteistyön lisääntyminen olikin toinen ammatillisen toiminnan ja työtyytyväisyyden 
lisääntymisen yläkategorioista. Keskitetyssä lääkkeenjaossa jaetaan lääkkeitä sairaalan viidestä 
osastosta neljälle, joten siellä yhteistyötä tehdään suurimman osan talon henkilökunnasta kanssa. 
Eri osastojen käytäntöjä oli myös pakko yhtenäistää ennen intervention aloittamista, jotta 
lääkkeiden jakaminen sujuisi samalla tavalla joka osastolla, ja myös sijaisten olisi helpompi liikkua 
eri yksikköjen välillä. Yhteistyön lisääntymistä ei ollut vastaustenkaan mukaan tapahtunut 
pelkästään osastojen sisällä, vaan myös eri osastojen välillä, kuten seuraavista kommenteista ilmeni: 
 
 ”Keskitetty lääkkeenjako lisää osastojen välistä yhteistyötä.” 
”Osastojen käytäntöjä yhtenäistetty.” 
 
Työtyytyväisyyteen vaikuttavia tekijöitä, jotka koskevat hoitajien näkemysten mukaan lähinnä 
lääkkeenjakoon osallistuvia hoitajia, olivat heidän työnsä arvostaminen, työnkuvan 
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monipuolistuminen sekä työmotivaation lisääntyminen oman osaamisen käyttömahdollisuuksien 
kasvaessa.  
 
 ”Luottamus lääkkeenjaon ammatillisuuteen lisääntynyt.” 
”Lääkkeiden jako on tasalaatuista.” 
”Luottaa siihen, että jakaja on jakanut oikein, kun tekee sitä jatkuvasti, tuntee 
asiakkaita, lääkkeitä yms. paremmin.” 
”Omat vastuualueet lisäävät työntekijän motivaatiota, koska hän kokee onnistumisia 
ja mielihyvää saadessaan käyttää osaamistaan työssään.” 
”Tuo työhöni hyvää vaihtelua.” 
 
5.5 Hoitajien kuvaamat keskitetyn lääkkeenjaon haitat 
 
Hoitohenkilökunnan kuvaamissa keskitetyn lääkkeenjaon huonoissa puolissa vallitsi paljon 
suurempi konsensus kuin etujen suhteen. Pääkategorioita huonoista puolista muodostettiin kaksi: 
oman lääkehoidon osaamisen heikkeneminen sekä lääkkeenjaon prosessin kehityksen puutteet.  
 
Keskitetyn lääkkeenjaon suurimmaksi haitaksi kuvattiin hoitohenkilökunnan lääkehoidon 
osaamisen heikkeneminen. Vaikka eduiksi oli koettu lisääntyneen yhteistyön tiedossa olevien 
lääkkeenjakajien kanssa, oltiin samalla omasta ammattitaidosta lääkehoidon osalta syvästi 
huolestuneita. Lääkehoidon osaamisen kuvattiin heikentyvän sekä lääkkeiden tuntemisen suhteen, 
että lääkkeiden jakamisen suhteen, kun lääkkeiden kanssa ei enää työskennellä päivittäin. Ongelmaa 
kuvattiin muun muassa seuraavasti: 
 
”Lääketuntemus heikentyy, kun ei olla tekemisissä lääkkeiden kanssa päivittäin.” 
”Rivihoitajat eivät oikein pysy mukana, kun rinnakkaisvalmisteita tulee jatkuvasti. 
Aikaisemmin oli näppituntuma lääkkeisiin!” 
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”Lääkenimikkeet vaihtuvat ahkeraan – muut kuin lääkkeenjakajat eivät pysy 
muutoksen mukana.” 
”Tieto-taito häviää, jos ei ole lääkkeenjaossa mukana.” 
”Varmuus jakaa lääkkeitä häviää, kun ei itse jaa.” 
 
Lääkkeenjaon prosessin kehityksen puutteissa puolestaan oli selkeästi erotettavissa sekä entiseen 
keskitettyyn lääkkeenjakoon suuntautuneita kommentteja, että vuoden 2013 alusta uusittuun 
käytäntöön kohdistuvia kommentteja. Entiseen käytäntöön liittyvissä ilmoitetuissa puutteissa 
korostui muutamassa vastauksessa kaksoistarkastuksen puute. Tämä puute oli kylläkin ollut 
olemassa jo ennen keskitettyä lääkkeenjakoa, joten se ei sinällään koskenut vain keskitettyä 
lääkkeenjakoa, vaan juuri lääkkeenjaon prosessin edelleen kehittämisen tarvetta. 
 
”Kaksoistarkastus puuttuu kokonaan. Se puuttunut kyllä myös ennen keskitettyä 
lääkkeenjakoa.” 
”Jos virhe dosetissa eikä huomata ajoissa saa 7 x virheelliset lääkkeet.” 
 
Lääkkeenjaon prosessin huonoihin puoliin katsottiin liittyvän myös lääkkeenjaon tilojen etäisyys 
osastotyöstä, vaikka kyselylomakkeen strukturoiduissa vastauksissa tämä osuus ei korostunutkaan. 
Tämä seikka liittyy entisen prosessin kehittämiseen eteenpäin. Prosessin eri vaiheet saivatkin 
useamman kommentin kehittämistarpeen näkökulmasta. 
 
”Joutuu usein käymään tarkistamassa lääkkeen oikeellisuuden, esim. vastaava lääke 
erivärinen tai yhden sijasta kaksi (puolet pienempi vahvuus), monet laskee pillerien 
lukumäärän, jos lääkkeet olisi osastolla, asia selv. heti. (vie aikaa)” 
”Keskitetty lääkkeenjako olisi pitänyt keksiä jo aiemmin ja kehittää koneelliseksi tästä 
eteenpäin.” 
”Vastuu jätetään lääkkeenjakajille eikä haluta puuttua lääkkeisiin yms. asioihin.” 
”Oma hoitajat eivät välttämättä ole perillä omien asiakkaiden lääkehoidosta.” 
 
51 
 
Uusittuja, vuoden 2013 alusta käyttöön otettuja tiloja, ja käytäntöjä kohtaan nousi selkeästi omia, 
prosessin jatkokehittämiseen liittyviä kommentteja. Uudet tilat oli koettu toimimattomiksi 
lääkkeenjaolle, ja käytännöt olivat muuttuneet oleellisesti alkuperäisestä keskitetystä lääkkeenjaosta 
poikkeaviksi. Osassa kommenteista katsottiin koko keskitetyn lääkkeenjaon systeemin olevan 
purettu. Suurimmaksi ongelmaksi muutoksessa oli koettu uusien tilojen alttius keskeytyksille ja 
häiriöille, eli lääkkeenjakorauhan menetys entisiin tiloihin nähden. 
 
”Nykyisellään tila ei enää omassa rauhassa, meteli ja keskeytykset jatkuvia. 
Lääkkeenjaon lisäksi tehtävä normaalia osastotyötä paljon enemmän kuin ennen.” 
”Tilamme huomattavasti huonompi kuin silloin kun koko lääkkeenjako oli omassa 
tilassaan 0-kerroksessa.” 
”Tällä hetkellä keskitetyn lääkkeenjaon tila on kuuma, jos ovi on auki, häiriötekijöitä 
usein.” 
”On mielestäni aika haasteellista oppia tilaamaan lääkkeitä kaappiin järkevästi, kun 
ei voi tietää, mitä lääkkeitä toisessa os.ryhmässä menee.” 
”Nykyinen järjestelmä ei ole toimiva. Voihan tätä nimellisesti nimittää keskitetyksi 
lääkkeenjaoksi mielestäni, mutta se systeemi/järjestelmä mikä luotiin, purettiin ja 
tämä tehtiin tilalle.” 
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6 POHDINTA JA PÄÄTELMÄT 
 
6.1 Tutkimustulosten tarkastelua 
 
Keskitettyä lääkkeenjakoa ei ole aiemmin Suomessa tutkittu. Täysin vastaavia järjestelmiä ei 
ulkomaisistakaan tutkimuksista löytynyt. Tämäkin tutkimus on tehty rajatuissa oloissa, yhden 
perusterveydenhuollon sairaalan sisällä. Eri laitosten käytännöt lääkehoidon toteuttamiseksi ovat 
vaihtelevia, ja näin ollen täysin samanlaisten interventioiden löytäminen on haastavaa. 
Tutkimuksessa käytetty mittari luotiin tätä tutkimusta varten, ja näin ollen myös sen käyttö tapahtui 
nyt ensimmäistä kertaa. Täysin vertailukelpoisia aiempia tuloksia ei siis ole, mutta tarkastelen tässä 
saatuja tuloksia aikaisempaan kirjallisuuteen sekä omaan kokemukseen toiminnan käytännön 
järjestelyistä. 
 
Tutkimuksen lähtökohtana oli kysymys keskitetyn lääkkeenjaon intervention yhteydestä doseteissa 
esiintyviin lääkepoikkeamiin. Vähennystä doseteissa esiintyvissä lääkepoikkeamissa oli 
rekisteriaineiston mukaan tapahtunut noin viidennes. Lääkepoikkeamien määrä doseteissa oli 
vähentynyt hieman enemmän kuin Kligerin ym. (2009) ja Nguyenin ym. (2012) artikkeleissaan 
esittelemissä tutkimusasetelmissa, joissa hoitajille oli varattu keskeytyksistä ja häiriöistä vapaa tunti 
lääkkeiden jaolle. Näissä tutkimuksissa interventiot olivat tässä tutkimuksessa esitetyn keskitetyn 
lääkkeenjaon interventiosta poikkeavia, mutta periaate lääkkeenjakorauhan lisäämisestä oli 
samankaltainen eli hoitajat jakavat lääkkeet mahdollisimman rauhoitetuissa olosuhteissa. Toki 
Nguyenin ym. tutkimuksessa lääkepoikkeamat hävisivät täysin, joten sen suurempaan parannukseen 
ei voida yltääkään.  
 
Tutkimuksen kohteena olleen organisaation lääkepoikkeamia tarkastellessa niiden kokonaismäärä 
oli huomattavan korkea (1855). Alle kymmenesosa lääkepoikkeamien määrästä tapahtui lääkkeitä 
dosettiin jaettaessa, kun mukaan otettiin kaksi otsikkoa, joilla kyseistä poikkeamaa on mahdollisesti 
voitu kirjata. Dosettiin lääkkeiden väärin jakoa yksin kuvaavalla otsikolla kirjauksia oli kolmisen 
prosenttia kaikista lääkepoikkeamien kirjauksista. Voidaan siis esittää, että lääkehoidon prosessi 
kokonaisuutena tarvitsee kehittämistä. Yksin keskitetty lääkkeenjako ei näyttäisi olevan riittävä 
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interventio lääkepoikkeamien poistamiseksi, koska se kohdentuu vain rajattuun osaan lääkehoidon 
prosessista. Sama ongelma ilmenee osassa aiempia interventiotutkimuksia (mm. Anthony ym. 2010, 
Kliger ym. 2009 ja Relihan ym. 2010); interventiot ovat olleet kapea-alaisia lääkehoidon 
kokonaisprosessiin nähden. Idzinga ym. (2009), Paoletti ym. (2007) sekä Nguyen ym. (2012) 
puolestaan ovat kuvanneet interventioita, jotka tavoittavat laajemman osan lääkehoidon prosessista, 
ja näin ollen niiden tulokset lääkepoikkeamien vähentämisessä ovat olleet huomattavasti parempia.  
 
Eri osastojen välillä oli isoja eroja doseteissa esiintyvissä lääkepoikkeamissa. Kahdella osastolla 
doseteissa esiintyvät lääkepoikkeamat olivat huomattavasti vähentyneet, kun taas yhdellä osastolla 
ne olivat lisääntyneet intervention aikana. On mahdollista, että keskitetty lääkkeenjako 
lääkepoikkeamien vähentämiseen tähtäävänä interventiona kiinnittää hoitajien huomiota enemmän 
lääkepoikkeamien kirjaamiseen, jolloin kirjaamisia voi tulla aiempaa enemmän. Lääkehoidon 
turvallisuuteen liittyvien interventioiden mahdollinen yhteys hoitajien kirjaamisaktiivisuuden 
kanssa oli mainittu myös Joanna Briggs Instituutin kirjallisuuskatsauksessa (2006). Voi myös olla, 
että lääkepoikkeamien kirjaamisen kynnys madaltuu, kun lääkkeitä ei ole itse jakanut, vaan 
keskitetyn lääkkeenjaon työntekijä. Osaston hoitajien ei siis tarvitse raportoida oman toiminnan 
virheistä, minkä Garrouste-Orgeas ym. (2012) olivatkin tutkimuksessaan nähneet yhdeksi 
suurimmista epäkohdista hoitajien oman raportoinnin kautta koostetuissa lääkepoikkeamatilastoissa. 
 
Eri osastojen väliset erot lääkepoikkeamien esiintyvyydessä doseteissa intervention jälkeen voivat 
osittain selittyä myös osastojen välisellä erolla niiden toimintamuodoissa. Yhden osaston toiminta 
poikkeaa selkeästi muista osastoista, joilla asiakkaat ovat pääasiassa pidempiaikaisessa hoidossa 
pysyvine lääkityksineen. Toiminnaltaan eroava osasto tarjoaa enemmän akuuttivaiheen hoitoa 
jatkuvasti, jopa päivittäin, muuttuvine lääkityksineen ja potilaineen. Potilaita voi osastolle saapua 
myös ilta-aikaan, jolloin lääkkeenjakotila on jo kiinni. Tällöin on saatettu jakaa päivällä ennakkoon 
valmiiksi puhelimessa saatujen tietojen perusteella seuraavaan aamupäivään saakka lääkkeet jo 
ennen potilaan saapumista. Jos potilaan illalla saapuessa epikriisissä onkin ennakkotiedoista 
poikkeavia määräyksiä lääkehoidossa, ovat dosettiin jo valmiiksi jaetut lääkkeet virheellisiä ja ne 
täytyy muistaa muuttaa. Toiminnan jatkuvan muutoksen luonteesta johtuen voisikin kyseenalaistaa, 
sopiiko keskitetty lääkkeenjako tällaiseen toimintaan niin hyvin kuin vakaamman lääkityksen 
omaavien asiakkaiden osastoille. Pysyvämmän lääkityksen omaavien asiakkaiden osastoilla 
lääkepoikkeamat olivat vähentyneet jopa lähes puoleen entisestä. 
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Hoitajat olivat yksimielisiä näkemyksessään lääkkeenjaon vaatimasta rauhasta. Tätä näkemystä 
tukevat aiempien tutkimusten tulokset hoitajien ilmoittamista syistä lääkepoikkeamien synnyssä. 
Jonesin ja Treiberin (2010) tutkimuksessa hoitajat olivat liittäneet työn keskeytysten ja häiriöiden, 
sekä kiireen ja stressin sattuneisiin lääkepoikkeamiin. Niissä tutkimuksissa, joissa oli laskettu sekä 
työn keskeytysten ja häiriöiden määrää, että tapahtuneiden lääkepoikkeamien määrää, oli yhteyttä 
pääsääntöisesti havaittu näiden välillä olleen (Westbrook ym. 2010, Hall ym. 2010a, Scott-
Cawiezell ym. 2007). Koska sairaanhoitajan työhön oleellisena osana näyttää kuuluvan erilaisia 
keskeytyksiä ja häiriöitä (Pape ym. 2011, Kreckler ym. 2008, Biron ym. 2009, Trbovich ym. 2010), 
on loogista yrittää kehittää työrauhaa kaikkein herkimpien toimintojen, kuten lääkkeenjaon, 
suhteen. Lääkehuoneet on sairaaloissa perinteisesti sijoitettu melko keskeisille paikoille, joista 
hoitajat ovat olleet hyvin tavoitettavissa. Bironin ym. (2009) mukaan tällainen järjestely oli 
aiheuttanut suuremman määrän työskentelyn keskeytyksiä. 
 
Hoitajat olivat ilmoittaneet huomaavansa huonosti lääkepoikkeamia doseteista, vain vajaa viidennes 
hoitajista oli ilmoittanut huomaavansa poikkeamat helposti. Kuitenkin hoitajat olivat arvioineet 
huomaavansa poikkeamia hieman paremmin kuin asiakkaat itse. Asiakkaiden lääkepoikkeamien 
huomaamisen erot eri osastojen väleillä saattavat selittyä osastojen erilaisella asiakaskunnalla, ja 
asiakkaiden toimintakyvyllä. Matalimman lääkepoikkeamien huomaamiskeskiarvon olivat saaneet 
eniten muistisairaita hoitavan osaston asiakkaat, ja korkeimman kuntoutusasiakkaat. 
Lääkepoikkeamien kirjaamisessa oli puutteita lähes kaikissa taustamuuttujien ryhmissä. Ainoastaan 
yhden osaston hoitajat olivat kaikki ilmoittaneet merkitsevänsä tunnollisesti huomatut 
lääkepoikkeamat tietojärjestelmään. Tämän osaston hoitajat olivat kuitenkin ilmoittaneet myös 
tunnistavansa lääkepoikkeamia doseteista vähiten, joten on mahdollista, että lääkepoikkeamia jää 
silti merkitsemättä. Myös kyselyyn vastaajien määrä suhteessa osaston työntekijämäärään oli tällä 
osastolla pienin. Lääkepoikkeamien kirjaaminen on siis hoitajien omien vastausten, otoskoon 
pienuuden ja lääkkeiden tunnistamattomuuden valossa epätarkkaa. 
 
Keskitetyn lääkkeenjaon taloudellisiin etuihin hieman viittaavat väittämät työajan säästämisestä 
olivat hoitajien vastauksissa samassa linjassa avointen kysymysten saamien vastausten kanssa. 
Taloudellisiin näkökulmiin ei strukturoiduissa kysymyksissä suoraan ollut otettu kantaa, mutta 
avoimissa vastauksissa tuli runsaasti kommentteja tähänkin puoleen. Välimatkan aikaa 
kuluttavuutta käsitelleessä väittämässä oli selkeästi huomattavissa keskitetyn lääkkeenjaon 
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uudelleenjärjestely (jakaminen kahden eri osaston tiloihin entisestä omasta tilastaan). Niiden 
osastojen hoitajat, joille keskitetty lääkkeenjako uudessa mallissa sijoitettiin, eivät kokeneet 
välimatkasta olevan aikaongelmaa, kun taas sen osaston hoitajat, jolla toimintaa ei ollut, olivat 
ilmoittaneet välimatkasta koituvan enemmän ajankulua. Myös lääkemuutosten teossa ajan 
säästämisessä näkyi taustamuuttujista eniten eri osastojen erilainen toiminta. Eniten lääkemuutoksia 
käsittelemään joutuvan osaston hoitajat olivat ilmoittaneet myös eniten ajansäästöä siitä, että 
keskitetyn lääkkeenjaon hoitajat toteuttavat lääkemuutokset heidän itsensä sijaan. Taloudellisen 
hyödyn kohdalla on kuitenkin muistettava, että tutkimuksen missään vaiheessa ei ole haettu 
todellista näyttöä lääkehoidon kustannuksista ennen tai jälkeen intervention, vaan kyseessä ovat 
hoitajien kokemukset asiasta. 
 
Lääketilausten tekeminen siirtyi intervention alkaessa osastojen sairaanhoitajilta keskitetyn 
lääkkeenjaon hoitajille. Osastoilla merkitään puuttuvat lääkkeet listaan, ja keskitetyn lääkkeenjaon 
hoitajat huolehtivat lääkkeiden tilaamisen sähköisesti, sekä tilausten toimittamisen osastoille. 
Vastauksissa oli selkeitä, tilastollisesti merkitseviä, eroja taustamuuttujien suhteen niin, että ne 
hoitajat, jotka lääketilauksia ennen tekivät, eli vakituisessa työsuhteessa olevat, yli 30-vuotiaat 
osaston- tai sairaanhoitajat, olivat ilmoittaneet suurimmaksi ajansäästön tilausten siirtymisestä 
keskitetyn lääkkeenjaon hoitajille. Lääketilausten kanssa vähemmän tekemisissä olevat hoitajat 
eivät osanneet yhtä varmasti ilmoittaa kantaansa asiaan tai eivät kokeneet ajansäästöä merkittävänä. 
 
Keskitetyn lääkkeenjaon toimintaa ja toimivuutta, sekä sen ohjeistusten löytymistä kuvaavista 
vastauksista nousi selkeästi esille määräaikaisten hoitajien paremman informaation tarve. Vaikka 
ohjeistukset ovat kirjallisina kunkin osaston lääkehuoneen seinällä, eivät sijaiset ja muut uudet 
työntekijät välttämättä osaa niihin kiinnittää huomiota, jos sitä ei perehdytyksessä erikseen 
painoteta. Ohjeisiin perehtymättömälle hoitajalle toiminta voi näyttäytyä sekavana ja irrallisena. 
Myös toiminnan päämäärä voi jäädä ymmärtämättä. Westbrookin ym. (2010) mukaan vakituiset 
hoitajat luottivat määräaikaisia enemmän omaan kokemukseen kuin määrättyihin käytänteisiin ja 
aiheuttivat siten enemmän toiminnallisia lääkepoikkeamia. Uusien sijaisten hyvä perehdytys 
osaston toimintakäytäntöön voi vähentää toiminnallisista syistä johtuvia lääkepoikkeamia, kuten 
tuplalääkitysten saantia tai lääkkeiden antamatta jäämisiä. Toimintaohjeisiin toista perehdyttäessä 
niihin samalla paneutuu uudemman kerran myös perehdyttäjä itse, jolloin toimintaan 
parhaimmillaan saadaan myös kehitystä uusien ehdotusten myötä.  Määräaikaisten hoitajien 
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näkemysten mukaan myös keskitetyn lääkkeenjaon hoitajien ilmoittamia lääkitysohjeiden 
epäselvyyksiä oli ollut vähemmän, mikä osaltaan voi johtua siitä, että yleensä osastojen puhelimet, 
joihin myös kyselyt ja huomautukset keskitetyn lääkkeenjaon hoitajilta tulevat, ovat enemmän 
vakituisten hoitajien kannettavina, jolloin muut hoitajat eivät välttämättä saa niistä heti tietoa. 
 
Conradin ym. (2010) mukaan lääkkeenjaon rauhoittaminen oli parantanut hoitajien 
työtyytyväisyyttä. Myös tässä tutkimuksessa hoitajien näkemyksistä kuvastui sekä 
kokonaistyytyväisyyden ja ammatillisen toiminnan että lääkkeenjakoon osallistuvien hoitajien 
työtyytyväisyyden lisääntyminen. Aiemmin saman organisaation sisällä olevien osastojen 
lääkkeidenjakokäytännöissä oli suuriakin eroavaisuuksia, mutta uuden käytännön myötä toimintoja 
on yhtenäistetty ja kokonaisuus hoitajien näkemysten mukaan paremmin hallinnassa. Hoitajien 
mukaan myös kollegiaalinen toiminta oli lisääntynyt osastojen sisällä ja eri osastojen väleillä 
lääkkeidenjaon suhteen. 
 
Jonkin verran kyselytutkimuksen toteuttamista on hankaloittanut se, että lomakkeen kehittämisen ja 
kyselyn toteuttamisen välillä on keskitettyä lääkkeenjakoa organisaatiossa muutettu, kuten 
esimerkiksi tilojen suhteen. Tämä tulee esille lähinnä välien kulkemiseen (aiemmin matka oli 
pidempi), suunnitellusti toimimiseen sekä ohjeistuksien tuntemiseen (tutkimushetkellä ohjeistuksia 
ei vielä ollut päivitetty uuden toiminnan mukaiseksi) liittyvissä vastauksissa. Uutta järjestelmää 
kohtaan oli vastauksissa esitetty runsaasti kritiikkiä, mikä viittaisi lääkkeenjaon suhteen olevan 
edelleen kehittämistarvetta. Toisaalta keskitetyn lääkkeenjaon huonoimpaan puoleen, osastolla 
työskentelevien hoitajien lääkkeiden tunnistamattomuuteen, uusi järjestely toi helpotuksen; kun 
lääkkeet nyt ovat lähempänä käyttäjiä, on helpompi käydä tarkistamassa lääkkeen ulkonäkö. 
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6.2 Tutkimuksen luotettavuus 
 
Tässä tutkimuksessa merkittävin luotettavuuteen vaikuttava tekijä on tutkimuksessa käytetyn 
mittarin luotettavuus. Mittarin sisäistä johdonmukaisuutta oli arvioitu Crohnbachin alfakertoimella, 
joka oli kokonaismittarille laskettuna 0,774. Kuitenkin mittarin summamuuttujat olivat saaneet 
matalia luotettavuuskertoimia, mikä voi osaltaan johtua mukana olleista negatiivisista väittämistä. 
Myös käsitteiden operationalisointia on syytä tarkistaa, eli mittaako eri summamuuttujien väittämät 
juuri kyseisen summamuuttujan alaista asiaa. Kyselylomakkeen keskitetyn lääkkeenjaon toimintaa 
ja toimivuutta käsittelevät väittämät olivat tässä suhteessa onnistuneimpia saaden korkeimman alfa-
arvon. Väittämien suhteen mittarissa kuitenkin on selkeästi jatkokehittämistä. 
 
Kyselytutkimuksen ongelmana on usein kato, mikä vähentää tutkimuksen luotettavuutta. Osa 
tutkittavista ei vain halua osallistua tai palauttaa kyselylomaketta (Metsämuuronen 2003, 505). 
Tässä tutkimuksessa kysely kohdennettiin koko hoitohenkilökunnalle (n=72), koska heillä oli 
mitattavasta ilmiöstä käytännön kokemusta jo kolmen vuoden ajalta. Tulosten yleistettävyys ei ole 
kovin laaja keskitettyä lääkkeenjakoa ajatellen, mutta yhtenä hoitotyön interventiona yrityksessä 
vähentää lääkepoikkeamia ja lääkepoikkeamiin vaikuttavien tekijöiden huomioimisessa se palvelee 
koko terveydenhoitokenttää mietittäessä ratkaisuja lääkehoidon turvallisuuden parantamiseksi. 
 
Tärkeänä tutkimuksen luotettavuuteen vaikuttavana seikkana on huomioitava lääkepoikkeamien 
tilastoinnin tapahtuminen hoitohenkilökunnan omien raportointien kautta. Raportointiin voi 
vaikuttaa leimautumisen ja syyllisyyden pelko, mutta myös poikkeaman laatu eli poikkeamaa 
voidaan pitää liian pienenä ilmoitettavaksi. Tämä viittaa raportointikäytännön tarkoituksen 
epäselvyyteen. (Petrova ym. 2010.) Garrouste-Orgeasin ym. (2012) mukaan hoitajien oma 
raportointi on yleisin raportointimenetelmä lääkepoikkeamien suhteen, mutta ongelmana nähdään 
aliraportointi syyllistämisen pelossa, rajallinen aika, haluttomuus raportoida omista virheistä sekä 
raportointijärjestelmän puutteellisuus. Myös toimintakulttuuri, jossa raportoinnit eivät johtaneet 
toimintaan prosessien kehittämiseksi, ei motivoinut hoitajia myöskään raportoimaan poikkeamista. 
(Garrouste-Orgeas ym. 2012.) 
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Tutkimuksen kohteena olleessa sairaalassa on lääkepoikkeamien ilmoituksen tärkeyttä korostettu jo 
pitkään. Lääkepoikkeamatilastot kootaan osastoittain tarkasteluun osastotunneilla kolmen 
kuukauden välein, ja yhdessä mietitään keinoja niiden vähentämiseksi ketään yksittäistä hoitajaa 
syyllistämättä tai syyllistä yleensäkään etsimättä. Silti osa lääkepoikkeamista jää varmasti 
kirjaamatta, kirjataan harhaanjohtavasti tai kirjataan väärin perustein. Esimerkiksi työyksiköissä on 
kirjattu lääkepoikkeamia otsikolla ”Asiakas ei suostu ottamaan lääkettä”, mikä ei varsinaisesti 
asiakkaan itsemäärämisoikeuden kunnioittamisen mukaan ole yksikössä tapahtunut 
lääkepoikkeama, ja niin ollen tulisi kirjata vain muuten huomioksi potilaskertomukseen. Sairaalan 
asiakkailla on myös kotona valmiiksi jaettuja dosetteja käytössään, ja niissä ilmenevät virheet 
kirjataan myös samaan järjestelmään, joten ne tulevat luetuiksi sairaalan jakovirheiksi, vaikka näin 
ei olisikaan ollut. Systeemiin ei niitä kuitenkaan saa erotetuksi toisistaan, koska otsikkoja eivät 
hoitajat pysty muokkaamaan. Näiden tapahtumien määrä on vähäinen, mutta kuitenkin niitä 
tapahtuu. 
 
6.3 Tutkimuksen eettiset kysymykset 
 
Tutkimuslupaa tälle tutkimukselle haettiin ja saatiin tutkimuksen kohteena olleen sairaalan 
johtoryhmältä (Liite 2). Samainen johtoryhmä päätti myös tutkimuksen eettisestä hyväksymisestä. 
 
Tämän tutkimuksen teossa noudatettiin eettisiä säädöksiä, kuten Helsingin julistusta, 
hoitotieteellisen tutkimuksen eettisiä ohjeita sekä eettisten vaatimusten listaa, jonka mukaisesti 
tutkija on itse kiinnostunut tutkimusaiheestaan, paneutuu alaansa mahdollisimman tunnollisesti 
opinnäytetyön vaatimalla tavalla, noudattaa työssään rehellisyyden vaatimusta, tutkimus ei aiheuta 
kohtuutonta vahinkoa kenellekään sekä tutkija kantaa vastuun ihmisarvon kunnioittamisesta 
tutkimuksessaan. (Kankkunen ym. 2010, 172 – 176.) Tutkimusaihe nousi tutkijan omasta työstä ja 
mielenkiinnosta lääkehoidon turvallisuutta kohtaan. Tutkimukseen ei sisältänyt invasiivisia kokeita 
eikä se käsitellyt haavoittuvia ihmisryhmiä. Lääkepoikkeamatilastoissa ei ilmene asiakkaiden tai 
ilmoituksen tehneen hoitajien nimiä, mikä tuki nimettömyyden periaatetta osallistujien suhteen.  
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Saatekirjeen (Liite 3) mukaisesti tutkimukseen osallistuminen oli täysin vapaaehtoista ja tietoon 
perustuvaa. Tutkittavia informoitiin tutkimuksen tarkoituksesta ennen päätöstä osallistumisesta. 
Tutkimuksessa noudatettiin myös vastausten nimettömyyden eli anonymiteetin periaatetta. 
Vastausten tunnistamisen ehkäisemiseksi myös sukupuolta selvittävä kysymys oli jätetty 
lomakkeesta pois, koska kyseisessä laitoksessa työskentelee vain muutama miespuolinen hoitaja 
satunnaisesti. Kaikkien vastaukset otettiin tutkimukseen mukaan, vastauksia ei hylätty niiden 
erilaisuuden tai osittaisen puutteellisuuden vuoksi. Tutkimusaineiston säilyttämisessä käytettiin 
salasanalla suojattua tiedostoa erillisellä muistitikulla. Paperilomakkeet tuhotaan polttamalla 
tutkimusraportin kirjoittamisen jälkeen. (Kankkunen ym. 2010, 184.) 
 
6.4 Päätelmät ja suositukset 
 
Tämän tutkimuksen pohjalta esitetään seuraavia päätelmiä suosituksineen: 
 
1. Keskitetty lääkkeenjako näyttää vähentävän doseteissa esiintyviä lääkepoikkeamia, 
mutta yksittäisenä keinona se ei ole riittävä, koska se kohdentuu ainoastaan yhteen 
kohtaan laajassa lääkehoidon prosessissa. 
 
Lääkehoito on monivaiheinen prosessi, jonka oikeellisuuteen vaikuttamiseen tarvitaan 
monitahoista yhteistyötä, ja lääkehoidon prosessin jokaisen osavaiheen kehittämistä. 
Lääkepoikkeamien kirjaamiseen olisi kiinnitettävä vielä enemmän huomiota. 
 
2. Lääkkeiden jako tarvitsee rauhallisen tilan onnistukseen mahdollisimman 
virheettömästi. 
 
Lääkkeenjako on keskeytyksille ja häiriöille altis tapahtuma, joka tulisi turvata 
mahdollisimman rauhoitetuksi toiminnaksi potilasturvallisuuden edistämiseksi. 
Lääkkeenjakorauhan edistämisen tulisi olla työyksiköissä kehittämiskohteena. 
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3. Lääkkeenjaon keskittämisellä voidaan vaikuttaa työyksikön lääkekustannuksiin sekä 
välittömästi että välillisesti. Sen avulla voidaan myös selkeyttää 
lääkkeenjakoprosessia ja parantaa siihen osallistuvien hoitajien työtyytyväisyyttä. 
 
Lääkehoitoon kohdentuvia interventioita kannattaa kehittää, koska niistä voidaan saada 
myös kustannussäästöjä. Keskitetyn lääkkeenjaon toiminnasta on turvattava määräaikaisille 
työntekijöille parempi ohjeistus ja perehdytys. Lääkehoidon turvallisuuteen tähtäävät 
interventiot voivat parantaa lääkepoikkeamien kirjaamista sekä prosessin edelleen 
kehittämistä. Keskitettyyn lääkkeenjakoon osallistumattomien hoitajien lääketaitojen 
ylläpitämiseen tulee kiinnittää huomiota toiminnan kehittämisessä. 
 
 
4. Keskitetyllä lääkkeenjaolla voidaan parantaa hoitotyön ammatillista toimintaa 
yhteistyön lisääntymisen muodossa sekä saman osaston eri hoitajien välillä, että 
myös eri osastojen välillä. 
 
Lääkehoitoon kohdistuvien interventioiden tulisi koskettaa koko organisaatiota 
henkilökunnan liikkuvuuden ja toiminnan kehittämisen helpottamiseksi. Keskitettyyn 
lääkkeenjakoon osallistuvien hoitajien ammattitaitoa voisi hyödyntää vieläkin näkyvämmin 
osastoilla. 
 
 
6.5 Tulosten hyödynnettävyys ja jatkotutkimusehdotukset 
 
Tämän pro gradu-tutkielman tulosten hyödynnettävyys keskitetyn lääkkeenjaon intervention 
kannalta ovat rajalliset, koska tutkimuksen aineisto on melko pieni, ja koottu vain yhdestä 
organisaatiosta. Tutkimuksen kohteena olleelle organisaatiolle toivon kuitenkin tutkielmastani 
olevan hyötyä lääkehoidon prosessin jatkokehittämisen suhteen. Tutkielmassani on koottu yhteen 
organisaation eri osastojen tilannetta lääkepoikkeamien määrien, niiden muutosten sekä 
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luokittelujen osalta. Lääkehoito on yksin suuri osa potilasturvallisuutta, eikä siihen sellaisena voida 
liikaa huomiota koskaan laittaa. 
 
Tutkielmani rekisteriaineiston keruu lopetettiin vuoden 2012 loppuun. Samaan aikaan tutkimuksen 
kohteena olleessa sairaalassa tapahtui keskitetyn lääkkeenjaon uudistus käytössä olleiden tilojen ja 
resurssien suhteen. Keskitetty lääkkeenjako pilkottiin kahteen osaan kustannuspaikkojen 
mukaisesti. Lääkkeitä jakava henkilöstö ei enää ole niin selkeästi määritelty kuin aiemmin. Olisi 
mielenkiintoista tutkia, kuinka muutokset vaikuttivat lääkkeenjakoon, lääkehoidon kustannuksiin 
sekä lääkepoikkeamiin, koska toiminta muutti muotoaan melko oleellisella tavalla. Olisi myös 
mielenkiintoista laajentaa tutkimus koskemaan useamman eri organisaation keskitettyjä 
lääkkeenjakosysteemejä koskeviksi, jolloin saatua tietoa voisi hyödyntää paremmin.
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LIITTEET 
Liitetaulukko. Lääkepoikkeamien taustatekijöitä ja lääketyöskentelyn kehittämistä tarkastelevia tutkimuksia vuosilta 2006 - 2013. 
Tekijä(t), lähde  Tutkimuksen 
tarkoitus 
Aineisto/otos Menetelmä Päätulokset 
 
 
Anthony ym. 
2010 
 
 
 
 
 
 
 
 
Biron ym. 2009 
 
 
Arvioida keskeytys-
vapaan alueen 
merkitystä työn 
keskeytysten ja 
lääkepoikkeamien 
esiintymiseen 
 
 
 
 
Dokumentoitiin 
hoitajien työn 
keskeytysten 
luonnetta 
lääkehoidon aikana 
 
 
2 teho-osastoa, joilla 
molemmilla oli 20 
potilaspaikkaa 
 
 
 
 
 
 
 
102 lääkkeenjako-
kierrosta yhdellä 
yliopistosairaalan 
sisätautiosastolla, 
yhteensä 59 tuntia 
havainnointia. 18 
sairaanhoitajaa 
osallistui 
tutkimukseen. 
 
 
Kvasikokeellinen 
havainnointitutkimus ennen 
ja jälkeen intervention 
 
 
 
 
 
 
 
Havainnointitutkimus 
 
 
Tutkimuksessa merkittiin lääkkeen-
valmistelupaikan eteen lattiaan tarranauhalla 
keskeytyksistä vapaa alue, jonka sisällä 
seisovaa hoitajaa ei saanut häiritä.  
Työn keskeytykset vähenivät 40,9 % 
kolmessa viikossa 
 
 
 
 
Työn keskeytyksiä tuli havainnointiaikana 
374, eli 6,3 tunnissa hoitajaa kohden. 
Lääkkeen valmisteluvaiheessa keskeytyksiä 
tuli vähintään kerran. 
Suurimpia keskeytysten aiheuttajia olivat 
toiset hoitajat, jonkin puuttuvan tavaran 
etsintä ja potilaat. 
Avoin lääketila näytti provosoivan 
keskeytyksiä. Vain yhdessä tutkimuksessa oli 
suoraan mitattu keskeytysten ja 
lääkepoikkeamien 
 
     
Brady ym. 2009  Tutkittiin empiiristä 
kirjallisuutta 
lääkepoikkeamien 
Katsaukseen otettiin 
mukaan peer-
reviewed –
Kirjallisuuskatsaus 
tietokannoista: CINAHL, 
PubMed, Science Direct ja 
Lääkepoikkeamiin vaikuttavat tekijät ovat 
monimuotoisia, mutta yleensä jaettavissa 
kahteen lokeroon: systeemistä johtuviin ja 
 
 
taustatekijöistä. tutkimuksia, joiden 
kieli oli Englanti. 
Sisäänotto-kriteerinä 
oli tutkimukset, jotka 
keskittyivät 
lääkepoikkeamien 
taustatekijöihin.  
93 tutkimusta 
valikoitui tarkempaan 
tarkasteluun, josta 
valikoitiin merkittäviä 
tuloksia esittäneet 26 
tutkimusta. 
Synergy. Hakusanoina 
käytettiin ”medication 
errors, medication 
knowledge, mathematical 
skill.medication 
management, medication 
reconciliation, reporting 
medication errors”,  sekä 
näiden sanojen yhdistelmiä.  
ihmisestä johtuviin. 
Useat tutkimukset viittasivat hoitajilla olevan 
riittämättömät taidot käytännön lääkehoidon 
toteutukseen. 
Lääkkeenjaon aikana tapahtuvat 
häiriöt/keskeytykset ovat yleisiä, ja niiden 
merkitys lääkepoikkeamiin on usein 
aliarvioitu. 
 
 
 
Buchini ym. 
2012.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Conrad ym. 
2010 
 
 
 
 
 
 
 
Kartoitettiin työn 
keskeytyksiä ja 
niiden syitä 
tunnistaen 
vältettäviä syitä 
keskeytyksille 
 
 
 
 
 
 
Interventiotutkimus, 
jonka tarkoituksena 
oli vähentää 
lääkepoikkeamia 
 
 
 
 
 
18 hoitajaa, puolen 
vuoden ajan, yhteensä 
3000 tuntia 
havainnointia 
 
 
 
 
 
 
 
 
72 osastolla 
työskentelevää 
hoitajaa 
 
 
 
 
 
 
Havainnointitutkimus 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Havainnointia ja kyselyä 
yhdistelevä tutkimus 
 
 
 
 
 
 
 
Tutkimuksen aikana havainnoitiin yhteensä 
1170 työn keskeytystä johtuen 14 erilaisesta 
syystä. Näistä syistä 9 olisi ollut vältettävissä 
olevia, kuten käsienpesun unohtuminen, 
puhelin, potilaskutsut sekä puuttuvat tavarat. 
Työn keskeytykset voitiin jaotella kolmeen 
luokkaan; organisatoriset syyt, 
henkilökohtaiset syyt ja potilaasta johtuvat 
syyt. 
 
 
 
Keskimääräinen lääkkeenjakoaika väheni 15 
minuutista 10 minuuttiin, ja keskeytysten 
määrä tuona aikana väheni neljästä yhteen. 
Järjestely oli onnistunut tavoitteessaan 
lääkepoikkeamien vähentämisessä 
ensimmäisenä seurantavuotena 22 %: lla, ja 
kolmen vuoden aikana 53 %:lla. Interventio 
 
 
 
 
 
 
 
Garrouste-
Orgeas ym. 
2012 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Grundgeiger 
ym. 2010 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tarkoituksena 
parantaa 
potilasturvallisuutta 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tarkasteltiin 
keskeytyksiä 
kriittisen hoidon 
osastoilla 
lääkehoidon aikana, 
ja etsiä näyttöä 
keskeytysten ja 
lääkepoikkeamien 
välisestä yhteydestä. 
 
 
 
 
 
73 tutkimusartikkelia 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
26 tutkimusta 
 
 
 
 
 
Kirjallisuuspohjainen 
artikkeli 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Kirjallisuuskatsaus 
tietokannoista Medline, 
CINAHL+Pre CINAHL, 
Health Sources: Nursing 
Academic Edition, 
EMBASE, PSYCINFO, ISI 
Web of Science ja 
Ergonomics Abstracts.  
oli samalla parantanut hoitajien kokemaa 
työtyytyväisyyttä. 
 
 
 
Tarkkoja kustannuksia haittatapahtumille ei 
tutkimusten perusteella ole voitu laskea, 
koska lääkepoikkeamista seuraavien 
haittojen määritelmät ovat kirjavia, 
kuolleisuuteen on saattanut olla 
vaikuttamassa useat muutkin syyt ja 
tapahtumat samalla potilaalla saattavat olla 
monimutkaisia. 
Turvallisuuteen liittyvät interventiot voidaan 
jakaa työntekijään suuntautuviin sekä 
systeemiin suuntautuviin. 
Tutkimuksessa voidaan hyödyntää 
havainnointia, lääkitysraportteja sekä 
vapaaehtoista ilmoittamiskäytäntöä. 
 
 
 
Keskeytysten ja lääkepoikkeamien välistä 
yhteyttä on tutkimuksella todennettu hyvin 
vähän, katsaukseen mukaan otetuista 
tutkimuksista yhdeksässä oli havainnoitu 
keskeytysten lisäksi myös sattuneita virheitä. 
Tutkimusten mukaan keskeytykset eivät aina 
johda lääkepoikkeamiin, mutta osassa 
tutkimuksista yhteys oli selkeä. Keskeytyksiä 
oli kaikissa tutkimuksissa runsaasti hoitajaa 
kohti tunnissa mitattuna. 
 
 
 
Hall ym. 2010a   
 
 
 
 
 
 
 
 
Tutkittiin hoitajien 
työn keskeytyksiä, ja 
niiden mahdollisia 
seurauksia. 
36 sisätautien ja 
kirurgia osastoa 
yhdeksässä eri 
aikuisten 
akuuttihoitoa 
tarjoavassa 
sairaalassa 
Kanadassa. 360 
sairaanhoitajaa 
havainnoitiin 
yhteensä 2880 tuntia 
saavuttamaan 95 % 
luotettavuus 
tutkimukselle. 
 
Kvalitatiivisia metodeja 
käyttävä tutkimus 
(havainnointi ja 
ryhmähaastattelu) 
Tutkimuksen aikana tapahtui 13025 
keskeytystä, noin puolet molemmilla 
erikoisaloilla. 
Keskeytysten syitä olivat muut 
ammattihenkilöt 48,5 %, itse 22 %, potilaat 8 
%, ympäristö 17 % ja omaiset 4,5 %. 33 % 
keskeytyksistä tapahtui lääkehoidon aikana. 
90 % keskeytyksistä johti negatiivisiin 
seurauksiin, kuten alkuperäisen työn 
viivästymiseen tai keskittymisen 
häiriintymiseen.  
 
 
 
Hall ym. 2010b 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Idzinga ym. 
2009 
 
 
 
 
 
 
 
Tutkittiin 
keskeytyksiä 
hoitajien työssä. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tutkittiin 
intervention 
vaikuttavuutta 
lääkepoikkeamiin 
 
 
 
 
3 aikuisten 
akuuttihoitoa 
tarjoavaa sairaalaa 
Torontossa, yhteensä 
kuudella sisätautien 
osastolla 30 
satunnaisesti valittua 
sairaanhoitajaa,  
 
 
 
20 hoitajaa 
 
 
 
 
 
 
 
Yhdistettyjä metodeja 
käyttävä tutkimus 
(havainnointi ja 
fokusryhmähaastattelu). 
Hoitajia tarkkailtiin kahden 
viikon ajan, yhteensä 480 
tuntia 
 
 
 
 
Havainnointitutkimus, 
mittaukset ennen ja jälkeen 
intervention 
 
 
 
 
 
Tarkkailtavat henkilöt kokivat 1687 
keskeytystä työtehtäviensä aikana, joista noin 
kolmannes tuli muulta henkilökunnalta. 
Lähes 20 % keskeytyksistä tapahtui 
lääkehoidon aikana. 
 
 
 
 
 
 
Tutkimusosastolla hoidettiin potilaita, joilla 
oli ravitsemusletku ruokinta- ja 
lääkityskanavana. Interventiona toimineen 
farmaseutin lääkitysohjauksen jälkeen 
virheet vähenivät yli 50 %. Huomionarvoista 
oli myös se, että tässä tutkimuksessa 
robottijakelu nosti virheiden määrää, minkä 
katsottiin johtuvan ravitsemusletkuista. 
 
 
 
 
 
 
 
Joanna Briggs 
Institute 2006 
 
 
 
 
      
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Jones ym. 2010 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tarkoituksena 
tarkastella 
lääkepoikkeamien 
syitä, niiden 
vähentämiseen 
tähtääviä 
interventioita sekä 
suosituksia 
käytännön 
toimintaan. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tutkittiin 
sairaanhoitajien 
käsityksiä 
lääkepoikkeamien 
taustatekijöistä 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
24 tutkimusartikkelia 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
202 hoitajaa (kyselyn 
vastaus% 8,3) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Systemaattinen 
kirjallisuuskatsaus 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Kvantitatiivisia ja 
kvalitatiivisia kysymyksiä 
sisältänyt kyselylomake 
postikyselynä 
 
 
 
 
 
 
Pussitetut lääkkeet kävivät vielä osastoilla 
läpi monta työstämisvaihetta ennen potilaalle 
antoa. 
 
 
 
Hoitajien osuutta lääkehoidon prosessissa 
tarkastelevien tutkimusten joukossa oli ollut 
mukana muun muassa lääkkeiden 
kaksoistarkastuksen menetelmä ja 
huomioliivin käyttö lääkkeitä jakaessa. 
Näytön voimakkuuteen vaikuttaa vahvasti se, 
että tutkimukset oli tehty usein pienillä 
otoksilla ja osin puutteellisin raportein. 
Joissakin tutkimuksissa lääkepoikkeamien 
määrä oli kasvanut interventioiden jälkeen, 
minkä katsottiin osaltaan johtuvan 
kasvavasta tietoisuudesta aiheutuneesta 
paremmasta lääkepoikkeamien 
raportoinnista. Hoitajien oman käden kautta 
tapahtuvan raportoinnin huomattiin olevan 
ongelma tilastojen oikeellisuudelle. 
 
 
94 % piti lääkepoikkeaman ilmoittamista 
tärkeänä, vaikka se olisi ollut läheltä-piti 
tilanne. 40 % vastaajista oli sitä mieltä, että 
heidän työyhteisönsä lääkkeenjakotilanteet 
aiheuttivat stressiä ja ajanhallintapaineita. 78 
% vastaajista oli ilmoittanut tehneensä 
vähintään yhden virheen lääkkeenjaossa. 
Virhetilanteissa oli ollut mukana fyysistä 
väsymystä (tuplavuoron aikana), työn 
keskeytyksiä ja häiriöitä, kiirettä 
 
 
 
 
 
Kliger ym. 2009 
 
 
 
 
 
Interventiotutkimus, 
jossa tarkoitus 
vähentää 
lääkepoikkeamia 
 
 
 
7 eri sairaalan 
hoitajat, puolentoista 
vuoden ajan 
 
 
 
Havainnointi 
potilasmäärästä johtuen ja kokemattomuutta. 
 
 
Hoitajille oli järjestetty täysin 
keskeytysvapaa tunti lääkkeiden jakamista 
varten. Osastonhoitajat olivat tuolloin 
vastaamassa omaisten kyselyihin, 
lääkärinkiertojen aikatauluja muutettiin, 
hoitajat lopettivat kaiken välitöntä 
potilashoitoa koskemattoman keskustelun ja 
sihteerit hoitivat puhelinliikennettä. 
Virheettömän lääkkeenjaon osuus kasvoi 85 
%:sta 92 %:iin. 18 kuukautta intervention 
jälkeen suoritetussa uusintamittauksessa 
virheettömän lääkkeenjaon osuus oli noussut 
96 %:iin. 
 
 
Kosits ym. 2011   Määriteltiin 
ensiavussa 
työskentelevän 
sairaanhoitajan 
kokemien 
keskeytysten määrää 
ja laatua, sekä 
prosentuaalista 
osuutta lääketyös-
kentelyn aikana.  
40 ensiavussa 
työskentelevää sh:aa 
suuren sairaalan 
kolmesta eri 
ensiapuosastosta. 
Havainnointitutkimus, jossa 
kutakin hoitajaa tarkkailtiin 
120 minuutin ajan. 
Yhteensä 60 tunnin tarkkailun aikana 
tapahtui 200 keskeytystä, eli noin 3,3 
keskeytystä tunnissa hoitajaa kohden, joista 
55 (27,5 %) tapahtui lääketyöskentelyn 
aikana. 
 
 
Kreckler ym. 
2008  
 
 
Tutkittiin 
keskeytysten 
yleisyyttä 
lääkehoidon aikana. 
 
 
Havainnoitiin 38 eri 
lääkekierrosta 
akuuteilla kirurgisilla 
osastoilla. 
 
 
Havainnointitutkimus, jossa 
kerättiin tietoa keskeytysten 
ajallisesta kestosta ja 
luonteesta. 
 
 
11 % lääkekierrosten ajasta meni hoitaen 
erilaisia keskeytyksiä, joita tuli keskimäärin 
2,61 joka kierrosta kohden. Keskeytyksiä 
aiheuttivat lääkärit 21 %, toiset hoitajat 17 
 
 
%, potilailta 11 %, puheluista 8%, omaiset 
3% ja lääkehoitajasta itsestään 21%. 
Pisimmät keskeytykset aiheutuivat potilaiden 
ja puheluiden taholta. Tulokset vahvistavat 
keskeytysten useuden ja mahdollisuuden 
turvallisuusriskinä lääkehoidossa. 
 
 
Nguyen ym. 
2010 
 
 
 
 
Tarkoituksena oli 
vähentää 
lääkepoikkeamia. 
 
 
Osastolla 
työskennelleet 45 
hoitajaa 
 
 
Havainnointi + lääkelistojen 
vertailu 
 
 
Keskeytyksistä ja häiriötekijöistä vapaat 
lääkkeenjaot paranivat alun 81 %:sta 99 
%:iin ohjelman aikana. Virheettömät 
lääkkeen valmistelut paranivat alun 98 %:sta 
100 %:iin ohjelman aikana. Viimeiset 
havainnoinnit suoritettiin vuoden päästä 
ohjelman aloituksesta, jotta tulosten 
pysyvyydestä saatiin varmuus. 
 
 
Palese ym. 2009 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tarkoituksena oli 
selvittää työn 
keskeytyksien 
määrää ja odotettua 
riskiä 
lääkekierroksen 
aikana. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Seitsemän 
suhteellisen 
samanlaista kirurgista 
osastoa Pohjois-
Italiassa, joilla 
havainnoitiin 56 eri 
lääkekierrosta (14 
jokaisesta päivän 
neljästä kierroksesta 
8-12-16-20). Lisäksi 
haastateltiin 28 
sairaanhoitajaa. 
 
 
 
 
Havainnointi- ja 
haastattelututkimus. 
Haastatteluun otettiin 
sairaanhoitajia, jotka 
jakoivat lääkkeitä, ja olivat 
olleet myös 
havainnoitavina. 
Tutkimukseen 
osallistuminen oli 
vapaaehtoista.  
 
 
 
 
 
 
Kaikkiaan havainnoitiin 945 lääkkeen jakoa, 
joiden aikana 298 keskeytystä ilmeni, eniten 
aamun ja iltapäivän kiertojen aikana.  
Hoitajien mielestä suurimman riskin 
aiheuttivat puhelinsoittojen hoito 
lääkekierron aikana. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Paoletti ym. 
2007 
 
Tarkoituksena oli 
vähentää 
systemaattisesti 
lääkepoikkeamia. 
3 osastoa, joista yksi 
toimi 
kontrolliosastona (20-
paikkaa) ja kaksi (20 
+ 36 paikkaa) 
interventio-osastona 
 
 
Havainnointitutkimus ennen 
ja jälkeen intervention 
Tutkimuksen aikana interventio-osastot 
siirtyivät käyttämään tietokoneavusteisia 
systeemejä lääkkeenjaossa. 
Lääkityspoikkeamat vähenivät 54 % 
kontrolliosastoon verrattuna. 
Pape ym. 2011 
 
Tarkkailla 
anestesiahoitajien 
kokemia 
keskeytyksiä/häiriöit
ä induktion aikana 
leikkaussalissa. 
Virheraportteja ei 
tässä tutkimuksessa 
koottu. 
8 satunnaisesti 
valittua anestesia-
sairaanhoitajaa 
keskikokoisista 
sairaaloista Texasissa, 
joita tarkkailtiin 
hieman yli kahden 
viikon ajan.  
Havainnointi-tutkimus 
käyttäen MADOS-
lomaketta, jonka avulla 
tarkkailtiin anestesiahoitajia 
ja heidän kokemiensa 
keskeytysten ja häiriöiden 
määrää induktion aikana. 
Hoitajilta kerättiin 
taustatiedot, kuten ikä, 
koulutus, työkokemuksen 
määrä. 
 
 
Anestesiahoitajat kokivat jopa 68 
keskeytystä/häiriötä tunnissa induktion 
aikana. Mukaan ei laskettu keskustelua 
potilaan kanssa, eikä työvaiheisiin 
normaalisti kuuluvaa keskustelua 
Useimmiten häiriöt johtuivat muusta 
henkilökunnasta, melusta tai keskustelusta.  
Hoitajille ei etukäteen tarkemmin kerrottu 
mitä tarkkailtiin, koska se olisi voinut 
vaikuttaa heidän käytökseensä. 
 
Petrova ym. 
2010 
 
 
Tunnistaa 
maltalaisten 
sairaanhoitajien 
käsityksiä 
lääkepoikkeamista, 
vaikuttavista 
tekijöistä, 
lääkepoikkeama-
ilmoituksen teon 
esteitä sekä tunnistaa 
mahdollisia virheitä 
estäviä käytäntöjä 
 
43 sairaanhoitajaa, 
jotka työskentelivät 
yhteensä kahdeksalla 
eri osastolla. 
Hoitajilla oli 
vähintään vuoden 
työkokemus. 
Vastaus-prosentti oli 
88, eli 38 sh:aa.  
Kysely-lomakkeella haettiin 
kvantitatiivista tietoa, joka 
työstettiin SPSS-ohjelmalla. 
Osa kysymyksistä oli 6-
portaisella Likert-asteikolla, 
ja osa oli avoimia. 
Hoitajien käsitysten mukaan kolme suurinta 
riskitekijää lääkepoikkeamille olivat 
hoitajien väsymys ja uupumus, lääkäreiden 
huono käsiala sekä hoitajien keskeytykset ja 
häiriöt lääkkeiden parissa työskennellessä. 
 
 
    
 
 
Relihan ym. 
2010 
 
Arvioida erilaisten 
interventioiden 
vaikutusta 
lääkehoidon aikana 
tapahtuvien 
keskeytysten 
vähentämisessä. 
1000- paikkaisen 
opetussairaalan 
akuutti 
sisätautiosasto, jossa 
on 59 potilaspaikkaa 
11/2008-06/2009. 
Osallistuminen oli 
hoitajille 
vapaaehtoista.  31 
hoitajaa osallistui. 
 
Havainnointitutkimus, jossa 
lääkehoidossa mukana 
olevia hoitajia havainnoitiin 
ennen ja jälkeen 
intervention. Keskeytysten 
määrät laskettiin edeltävästi 
ja jälkeenpäin. 
Interventioita olivat 
lääkelistojen muokkaus, 
lääkkeenjakokäyttäytymisen 
muokkaus, älä häiritse -
kyltti ja tsekkilistan kehitys. 
 
 
Intervention jälkeen mitatut keskeytysluvut 
olivat 0,43 ennen interventiota mitatuista 
luvuista. 
Havainnointiaikaa kertyi yhteensä 30 tuntia 
ja 34 minuuttia. Keskeytysten määrä pieneni 
jokaisella interventiolla. 
 
 
Scott-Cawiezell 
ym. 2007 
 
 
Tarkoitus oli 
määritellä useiden 
häiriötekijöiden 
vaikutusta 
lääkehoitoa 
toteuttavien 
hoitajien 
suorituksiin.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
39 lääkehoitoa 
toteuttavaa hoitajaa 
viidessä eri 
hoitokodissa. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Havainnointitutkimus, jossa 
tutkittiin myös työn 
keskeytyksien vaikutukset. 
Lisäksi käytettiin 
potilastiedostoja. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Hoitajien koulutuksella ei näyttänyt olevan 
vaikutusta lääkepoikkeamiin, mutta 
sairaanhoitajia keskeytettiin useammin 
työssään. 
Tutkimusaikana tapahtui yli 2200 
keskeytystä lääkkeenjaossa, 27,5/tunti.  
Tutkimuksessa löytyi huomattava yhteys 
keskeytysten ja lääkepoikkeamien välillä. 
 
 
 
 
 
 
 
Trbovich ym. 
2010  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tzeng ym. 2013  
Valottaa työn 
keskeytysten määrää 
ja luonnetta, ja 
niiden vaikutusta 
tehtävän työn 
tehokkuuteen, jotta 
johto voisi järjestää 
työtä potilaalle 
turvallisemmaksi. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tarkoituksena 
kiinnittää huomiota 
lääkepoikkeamiin, ja 
niiden 
ehkäisystrategioihin 
Syöpäsairaalan 
kemoterapian 
päiväosaston 17 
sairaanhoitajaa, joista 
jokaista havainnoitiin 
3 tunnin ajan. 
Osastolla vierailee 
päivittäin 130 
potilasta saamassa 
suonensisäistä 
sytostaattia, 
keskimäärin kolme 
tiputusta/potilas. Yksi 
hoitaja vastasi viiden 
potilaan lääkkeistä. 
 
 
 
 
40 tutkimusartikkelia 
Suora havainnointitutkimus, 
jossa osallistujien toimia 
seurattiin päivän rutiineissa 
heidän valmistellessaan ja 
antaessaan lääkkeitä. 
Havainnoijat olivat 
tehtävään koulutettuja, ja 
häiritsivät mahdollisimman 
vähän hoitajien 
työskentelyä. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Kirjallisuuspohjainen 
artikkeli 
Hoitajat keskeytettiin jopa 14 kertaa 
tunnissa, eli 22 % heidän ajastaan.  
21 % keskeytyksistä tapahtui korkean riskin 
tehtävien aikana, esim. lääkepumppua 
ohjelmoitaessa tai lääkkeen varmistuksessa. 
Eniten keskeytyksiä aiheuttivat toiset 
hoitajat, potilaat ja erilaiset laitehälytykset. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Yhdysvalloissa on arvioitu noin 98 000 
ihmisen kuolevan vuosittain 
terveydenhuollossa tapahtuvan virheen 
vuoksi. Merkittävä määrä noista kuolemista 
liittyy lääkehoidon virheisiin. Neljä yleisintä 
lääkepoikkeamatyyppiä sairaalaoloissa ovat 
poikkeamat lääkkeen määräämisessä, 
poikkeamat lääkemääräyksen tulkinnassa, 
poikkeamat lääkeannoksen laskemisessa sekä 
poikkeamat lääkkeen jakamisessa 
Sairaanhoitajilla on ensiarvoisen tärkeä rooli 
lääkepoikkeamien havaitsijoina myös muissa 
lääkehoidon prosessin vaiheissa. 
 
 
 
 
Westbrook ym. 
2010 
 
Testata hypoteesi 
työn keskeytysten 
lääkepoikkeamia 
lisäävästä 
vaikutuksesta. 
98 vapaaehtoista 
sairaanhoitajaa 
kahden suuren 
opetussairaalan 
kuudella osastolla 
Sydneyssä, jotka 
tutkimusaikana 
valmistelivat/antoiva
t 4271 lääkeannosta 
720 potilaalle 
09/2006 – 03/2008 
välisenä aikana. 
Havainnointitutkimus, jossa 
havainnoinnin lisäksi 
tarkistettiin tietoja 
lääkepoikkeamista 
potilastiedoista. 
Hoitajille annettiin 
edeltävää tietoa 
havainnoinnista ja he saivat 
nähdä 
havainnointilomakkeen. 
Havainnointi tapahtui joka 
päivä kiireisimpään 
lääkkeenjakoaikaan. 
Keskeytyksillä oli selkeä vaikutus 
tapahtuneisiin lääkepoikkeamiin. Osa-
aikaisten ja kokemattomien hoitajien tekemät 
toimintakäytäntö virheet olivat vähäisempiä, 
kuin kokeneiden hoitajien. Esim. kokeneet 
hoitajat näyttivät luottavan potilaan 
tunnistamisessa muistiinsa tarkistamisen 
sijasta.  Virheen vakavuus korreloi 
keskeytysten lukumäärään, vakavan virheen 
todennäköisyys kaksinkertaistui neljällä 
keskeytyksellä.. 
 
 
 
Liite 1. Tutkimuslupa-anomus 
TUTKIMUSLUPA-ANOMUS 
Terveydenhuollon toimintakentille työn keskeytykset ja häiriöt ovat tyypillisiä tapahtumia, eikä 
niitä täysin voi välttää tai ennustaa. Niiden lukumäärään kuitenkin voi vaikuttaa toiminnan 
kehittämisellä, koska työn keskeytyksillä voi olla merkittävä vaikutus ihmisen suorituskykyyn ja 
käsillä olevasta tehtävästä selviytymiseen. Tutkimusten mukaan lääketyöskentelyn keskeytyksen on 
havaittu nostavan lääkepoikkeaman riskiä 12 %. 
Teen pro gradu- tutkielmaa, jonka tarkoituksena on selvittää keskitetyn lääkkeenjaon intervention 
yhteyttä lääkepoikkeamien esiintyvyyteen doseteissa. Lisäksi tutkimuksessa selvitetään 
kyselylomakkeella hoitohenkilöstön näkemyksiä keskitetystä lääkkeenjaosta. Tarkoitukseni on 
kerätä tutkielmani aineisto sairaalanne tietojärjestelmän lääkepoikkeamatiedostosta, sekä suorittaa 
hoitohenkilöstölle kirjallinen lomakekysely. Kyselyn saatekirjeessä annetaan tietoa tutkimuksesta, 
vastaamisen vapaaehtoisuudesta sekä vastausten nimettömyydestä. Kyselyyn osallistuvien 
henkilöllisyys tulee säilymään anonyyminä, koska lomakkeessa ei kysytä vastaajien nimiä. 
Tietokannasta tulevissa lääkepoikkeamatilastoissa ei asiakkaiden eikä hoitajien henkilöllisyyksiä 
myöskään näy. Tutkimusaineistoja käsittelen luottamuksellisesti ja salassapitoa koskevia 
määräyksiä noudattaen. Tutkimusaineistot hävitetään asianmukaisesti tutkimusraportin julkaisun 
jälkeen, jotta ne eivät missään vaiheessa joudu ulkopuolisten käsiin. 
Tutkimus kuuluu osaksi Itä-Suomen yliopiston hoitotieteen laitoksella suorittamiani 
terveystieteiden maisterin opintoja. Tutkielmani ohjaajina toimivat professori, TtT Hannele 
Turunen sekä yliopistonlehtori, TtT Pirjo Partanen Itä-Suomen yliopiston hoitotieteen laitokselta. 
Aikatauluksi Mediatri- tietojärjestelmästä tietojen hakemiseen ja kyselytutkimukseen vastaamiseen 
olen suunnitellut vuoden 2013 tammi-helmikuuta. Tutkimuksen on tarkoitus valmistua elo-
syyskuuhun 2013 mennessä. Valmiin tutkimuksen sairaalanne käyttöönsä, ja olen myös valmis 
tutkijana esittelemään tulokset sovitusti työyhteisössä. Vastaan mielelläni tutkimukseen liittyviin 
kysymyksiin. 
 
Mikkelissä 11.1.2013  
Sirpa Tiihonen, SH 
Terveystieteiden maisteriopiskelija 
Itä-Suomen yliopisto 
Hoitotieteen laitos 
 
 
 
 
 
 
Liite 2. Saatekirje 
SAATEKIRJE 
Terveydenhuollon toimintakentille työn keskeytykset ja häiriöt ovat tyypillisiä tapahtumia, eikä 
niitä täysin voi välttää tai ennustaa. Niiden lukumäärään kuitenkin voi vaikuttaa toiminnan 
kehittämisellä, koska työn keskeytyksillä voi olla merkittävä vaikutus ihmisen suorituskykyyn ja 
käsillä olevasta tehtävästä selviytymiseen. Tutkimusten mukaan lääketyöskentelyn keskeytyksen on 
havaittu nostavan lääkepoikkeaman riskiä 12 %. 
Pyydän Teitä osallistumaan tutkimukseen, jolla kuvataan hoitohenkilöstön näkemyksiä keskitetystä 
lääkkeenjaosta. Kyselyyn vastaaminen on kuitenkin täysin vapaaehtoista. Vastaaminen tapahtuu 
nimettömänä. Yksittäiset vastaukset eivät tule olemaan tunnistettavissa loppuraportista. 
Vastaaminen vie aikaa noin 10 minuuttia. Tutkimusaineistoja käsittelen luottamuksellisesti. 
Tutkimuksen aineistojen suhteen noudatetaan salassapitoa koskevia määräyksiä. Halutessanne 
lisätietoja, yhteystietoni löytyvät kirjeen lopusta. 
Tämä tutkimus on osa opintojani Itä-Suomen yliopistossa hoitotieteen laitoksella. Tämän 
opinnäytteenäni toimivan pro gradu- tutkielman tarkoituksena on selvittää keskitetyn lääkkeenjaon 
intervention mahdollista merkitystä lääkepoikkeamien esiintyvyyteen doseteissa. Lisäksi selvitetään 
hoitohenkilöstön näkemyksiä keskitetystä lääkkeenjaosta. Tutkimuksen tavoitteena on tuottaa 
tietoa, jota voidaan hyödyntää lääkitysturvallisuuden parantamisessa ja toimintamallien 
selvittämisessä. Tutkielmani ohjaajina toimivat professori, TtT Hannele Turunen sekä 
yliopistonlehtori, TtT Pirjo Partanen Itä-Suomen yliopiston hoitotieteen laitokselta.  
 
Mikkelissä 22.2.2013  
 
Sirpa Tiihonen, SH 
Terveystieteiden maisteriopiskelija 
Itä-Suomen yliopisto 
Hoitotieteen laitos 
 
 
 
 
Liite 3. Kyselylomake  
HOITOHENKILÖSTÖN NÄKEMYKSIÄ KESKITETYSTÄ LÄÄKKEENJAOSTA 
Taustatiedot (kysymykset 1-5): laita numero riville tai rasti ruutuun kysymyksen mukaisesti. 
Näkemykset keskitetystä lääkkeenjaosta (kysymykset 6-28): ympyröi näkemystäsi parhaiten 
kuvaava vaihtoehto. 1= täysin eri mieltä, 2= jonkin verran eri mieltä, 3= en osaa sanoa, 4= jonkin 
verran samaa mieltä, 5= täysin samaa mieltä. Lomakkeen lopussa on kaksi avointa kysymystä, 
joiden avulla voit esittää lisää näkemyksiäsi keskitetystä lääkkeenjaosta. Vastaathan kysymyksiin 
mahdollisimman rehellisesti, oman näkemyksesi mukaan. 
Taustatiedot 
1 Ikäsi vuosina 
 vuotta 
2 Työvuotesi hoitoalalla 
 vuotta 
3 Ammatti 
 sairaanhoitaja 
 lähihoitaja 
 perushoitaja 
 muu, mikä?   
4 Työsuhteen laatu 
 vakituinen 
 määräaikainen 
5 Osasto, jolla nyt työskentelet 
 2    4 
 3    5 
 
 
 
KESKITETTY LÄÄKKEENJAKO JA LÄÄKEPOIKKEAMAT DOSETEISSA 
6 Keskitetty lääkkeenjako on tarpeellinen työkalu doseteissa esiintyvien lääkepoikkeamien 
ehkäisyssä. 
             1   2             3  4            5 
7 Virheet lääkkeiden dosetteihin jaossa ovat mielestäni vähentyneet keskitetyn lääkkeenjaon 
aloituksen jälkeen. 
             1                              2                               3   4            5 
8 Huomaan mahdolliset lääkepoikkeamat doseteista helposti. 
              1   2            3                             4            5 
9 Lääkepoikkeaman havaitsee useammin asiakas itse kuin hoitaja. 
            1   2             3  4            5 
10 Kirjaan tunnollisesti havaitsemani lääkepoikkeamat Mediatriin. 
             1   2             3  4            5 
11 Mielestäni lääkkeenjako vaatii rauhallisen paikan onnistuakseen. 
             1   2             3  4            5 
 
KESKITETYN LÄÄKKEENJAON VAIKUTUS TYÖAIKAANI 
 
12 Keskitetty lääkkeenjako säästää lääkehoidon osalta työaikaani. 
             1   2             3  4            5 
13 Keskitetty lääkkeenjako vapauttaa työaikaa muihin tehtäviin. 
             1   2             3  4            5 
 
14 Keskitetty lääkkeenjako nopeuttaa lääkemuutosten tekemistä. 
 
 
             1   2             3  4            5 
15 Kulkeminen lääkkeenjaon tilojen ja osaston välillä vie aikaa. 
             1   2             3  4            5 
16 Lääketilausten teko keskitetyssä lääkkeenjaossa säästää työaikaani osastolla. 
            1   2             3  4            5 
 
KESKITETYN LÄÄKKEENJAON VAIKUTUS MUUHUN LÄÄKEHOITOPROSESSIIN 
 
17 Käytännön lääketuntemukseni ei ole vähentynyt keskitetyn lääkkeenjaon vuoksi. 
             1   2             3  4            5 
18 On hyvä, että osastolla on joku, joka on perehtynyt lääkehoitoon enemmän. 
            1   2             3  4            5 
19 Asiakkaiden kokonaislääkehoitoon kiinnitetään keskitetyn lääkehoidon ansiosta enemmän 
huomiota. 
            1   2             3  4            5 
20 Asiakkaiden lääkehoitoa on muutettu keskitetyn lääkehoidon antaman palautteen vuoksi. 
            1   2             3  4            5 
21 Lääketilaukset toimivat niin, että käytettävissäni on aina tarvittavia lääkkeitä. 
            1   2             3  4            5 
22 Lääkekaapin valikoima on riittävä dosettien lisäksi. 
            1   2             3  4            5 
 
     
 
 
23 Keskitetyn lääkkeenjaon hoitaja ilmoittaa havaitsemistaan virheistä tai epäselvyyksistä 
lääkelistassa osastolle. 
           1                              2             3   4          5  
 
KESKITETYN LÄÄKKEENJAON TOIMINTA JA TOIMIVUUS 
 
24 Keskitetyn lääkkeenjaon ja osaston välinen yhteistyö toimii mielestäni hyvin.  
            1   2             3  4            5 
25 Keskitetty lääkkeenjako toimii mielestäni ennalta suunnitellulla tavalla. 
            1   2             3  4            5 
26 Ohjeistukset keskitetystä lääkkeenjaosta ovat osastolla tietämässäni paikassa. 
            1   2             3  4            5 
27 Keskitetyn lääkkeenjaon aukioloajat ovat mielestäni riittävät. 
            1   2             3  4            5 
28 Olen tyytyväinen lääkkeiden jakamiseen keskitetysti. 
             1   2              3  4            5 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Vapaat vastaukset: 
29 Mitä muita etuja keskitetty lääkkeenjako on mielestäsi tuonut tullessaan? 
 
 
 
 
 
 
 
 
30 Mitä haittoja keskitetty lääkkeenjako on mielestäsi tuonut tullessaan? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
KIITOKSET VAIVANNÄÖSTÄSI! 
 
 
 
Liite 4. Sisällönanalyysin eteneminen keskitetyn lääkkeenjaon eduista. 
ALKUPERÄI-
NEN ILMAUS 
PELKISTETTY 
ILMAUS 
ALAKATEGO-
RIA 
YLÄKATEGO-
RIA 
PÄÄKATEGO
-RIA 
 
”Vanhentuneita 
lääkkeitä jää 
vähemmän.” 
 
”Lääkejäte 
vähentynyt.” 
 
”Oletan vanhenevia 
lääkkeitä olleen 
vähemmän, koska 
tieto esim. 
lainattavista 
lääkkeistä 
paremmin 
tiedossa.” 
 
”Harvinaisempia 
lääkkeitä voi 
hyödyntää koko 
sairaalassa, ei vain 
yhdellä osastolla.” 
 
”Lääkekierto 
nopeampi – ei 
vanhentuneita” 
 
”Päällekkäisiä 
tilauksia ei niin 
kerry.” 
 
 
Lääkkeiden 
vanhenemisen 
vähentyminen 
 
Lääkejätteen 
väheneminen 
 
Lainattavien 
lääkkeiden 
parempi 
tiedostaminen 
 
 
 
 
 
Lääkkeiden 
laajempi 
hyödyntäminen 
 
 
 
Lääkkeiden 
kierron 
nopeutuminen 
 
Lääketilausten 
tarkkuuden 
paraneminen 
 
Lääkekulutuksen 
tarkentuminen ja 
tilaamisen 
rationalisoiminen 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Kustannusten 
hallinnan 
paraneminen 
 
Taloudellinen 
hyöty 
”Kustannussäästö” 
 
”Lääkemenot 
pienentyneet, ostot 
keskitettyjä.” 
 
”Oletan 
lääkekulujen olleen 
pienemmät.” 
 
”Taloudellisuus.” 
 
 
Säästäminen 
kustannuksissa 
 
Lääkemenojen 
pieneneminen 
 
Lääkekulujen 
pieneneminen 
 
 
Taloudellisuus 
Lääkkeiden 
hankintamenojen 
pieneneminen 
  
”Lääkkeenjaossa 
menee vähemmän 
Ajan 
säästyminen 
Ajallinen 
vapautuminen 
Hoitajaresurssien 
vapautuminen 
 
 
 
aikaa.” 
 
”Aikaa enemmän 
potilaille!” 
 
”Työn voi 
kohdistaa ”real” 
hoitotyöhön.” 
 
”Suurimpana etuna 
näen, että 
keskitetty 
lääkkeenjako 
vapauttaa osaston 
hoitajia muihin 
tehtäviin.” 
 
”Tehokas tapa, 
jolla säästetään 
aikaa muuhun 
hoitotyöhön.” 
 
”Aikaa säästyy 
hoitotyöhön.” 
 
 
Ajan 
vapautuminen 
potilastyöhön 
Ajan 
vapautuminen 
hoitotyöhön 
 
Ajan 
vapautuminen 
muihin tehtäviin 
 
 
 
 
 
Ajan säästämien 
muuhun 
hoitotyöhön 
 
 
Ajan 
säästyminen 
hoitotyöhön 
 
välillisestä työstä 
välittömään 
hoitotyöhön 
välittömään 
hoitotyöhön 
”Antaa aikaa 
perehtyä 
varsinaiseen 
lääkehoitoon 
toisille hoitajille.” 
 
”Lääkehoidon 
toteuttamiseen jää 
enemmän aikaa.” 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Muuhun 
lääkehoitoproses
-siin 
perehtyminen 
paremmin 
 
Lääkehoidon 
toteutusajan 
lisääntyminen 
 
Ajan säästyminen 
muihin 
lääkehoitopro-
sessin osiin. 
  
”Dosettilomakkeet 
pakosti 
selkeämmät.” 
 
”Auttoi tekemään 
Dosettilomakkei
-den 
selkeyttäminen 
 
Lääkelistojen ja 
Tilojen ja 
lomakkeiden 
uudelleenjärjestely 
toiminnan 
helpottamiseksi 
Prosessin 
vaiheiden 
uudelleenjärjestely 
toimivammaksi 
Lääkkeiden-
jakoprosessin 
selkeytyminen 
 
 
lääkelistat + -kortit 
ja dosetit siisteiksi, 
helposti 
luettaviksi!” 
 
”Lääkkeitä puuttuu 
vähemmän 
kaapeista kun yksi 
hoitaja huolehtii 
lääkkeiden 
riittävyydestä.” 
 
dosettien 
siistiminen 
 
 
 
Lääkekaappien 
sisällön 
selkeytyminen  
 
”Selkeyttä 
lääkkeiden 
jakoon.” 
 
”Lääkkeiden 
kanssa edestakas 
säheltäminen on 
vähentynyt 
huomattavasti.” 
 
”Rauhaa jakaa 
lääkkeet kunnolla.” 
 
Lääkkeiden jaon 
selkeytyminen 
 
 
Lääketyöskente-
lyn selkeytymi-
nen 
 
 
 
Työrauhan 
turvaaminen 
Lääketyöskentelyn 
selkeytyminen 
  
”On hyödyllistä, 
että tietyt 
työntekijät tietävät 
lääkehoidosta 
enemmän.” 
 
”Tietyillä hoitajilla 
tieto-taitoa 
lääkkeistä – voi 
tarvittaessa 
konsultoida 
ongelmatilanteissa.
” 
 
”Lääkkeenjakajilla 
tietoa lääkkeistä – 
tietää keneltä 
tarvittaessa kysyä.” 
 
”Jos 
lääkemuutoksia, 
voi dosetin viedä 
tarkistettavaksi 
lääkkeenjakoon.” 
 
Lääketiedon 
keskittyminen 
 
 
 
 
Konsultaation 
mahdollistu-
minen 
 
 
 
 
 
Tiedon 
löytymisen 
helpottuminen 
 
 
Ammattitaidon 
hyödyntäminen 
 
Lääkkeenjakajien 
erityistietämyksen 
hyödyntäminen 
osastoilla 
kollegoiden välillä 
Monitahoisen 
yhteistyön 
lisääntyminen 
Ammatillisen 
toiminnan ja 
työtyytyväisyy
den  
lisääntyminen 
 
 
”Keskitetty 
lääkkeenjako lisää 
osastojen välistä 
yhteistyötä.” 
 
”Osastojen 
käytäntöjä 
yhtenäistetty.” 
 
 
Osastojen 
välisen 
yhteistyön 
lisääntyminen 
 
Yhtenäisemmät 
käytännöt 
Eri osastojen 
välisen yhteistyön 
lisääntyminen 
  
”Luottamus 
lääkkeenjaon 
ammatillisuuteen 
lisääntynyt.” 
 
”Lääkkeiden jako 
on tasalaatuista.” 
 
”Luottaa siihen, 
että jakaja on 
jakanut oikein, kun 
tekee sitä 
jatkuvasti, tuntee 
asiakkaita, 
lääkkeitä yms. 
paremmin.” 
 
”Kun jakaja on 
sairaanhoitaja on 
enemmän 
koulutuspohjaa 
lääkkeistä.” 
 
Luottamuksen 
lisääntyminen 
 
 
 
Laadun pysy-
minen tasaisena 
 
Luottamus 
lääkkeenjaon 
työntekijän 
ammattitaitoon 
 
 
 
 
 
Aiemman 
koulutuksen 
tunnustaminen 
Lääkkeenjakajan 
työn arvostaminen 
Työtyytyväi-
syyden 
lisääntyminen 
 
”Omat vastuualueet 
lisäävät työntekijän 
motivaatiota, koska 
hän kokee 
onnistumisia ja 
mielihyvää 
saadessaan käyttää 
osaamistaan 
työssään.” 
 
”Tuo työhöni 
hyvää vaihtelua.” 
Työmotivaation 
kasvaminen 
onnistumisten ja 
osaamisen 
hyödyntämisen 
myötä 
 
 
 
 
Työnkuvan 
monipuolistu-
minen 
 
Lääkkeenjakajan 
työmotivaation 
paraneminen ja 
työnkuvan 
monipuolistu-
minen                              
  
 
 
 
 
Liite 5. Sisällönanalyysin eteneminen keskitetyn lääkkeenjaon haitoista.  
ALKUPERÄINEN 
ILMAUS 
PELKISTET-TY 
ILMAUS 
ALAKATEGO
-RIA 
YLÄKATEGORI
A 
PÄÄKATEGORI
A 
”Lääkenimikkeet 
vaihtuvat ahkeraan 
– muut kuin 
lääkkeenjakajat 
eivät pysy 
muutoksen 
mukana.” 
 
”Lääkkeiden 
ulkonäkö yms. asiat 
eivät ole niin 
selviä.” 
 
”Lääkkeitä ei enää 
tunnista (kipataan 
dosetista kippoon), 
joten on vaikea 
kertoa potilaalle, 
mikä on mikäkin 
lääke, hänen sitä 
kysellessä.” 
 
”Ei pysy perässä 
vastaavista 
lääkevalmisteista.” 
 
”Asukkaiden 
lääkkeet ei niin 
tuttuja.”/”Pilleri ns. 
ulkomuototuntemu
s vähentynyt. 
Geneeristen 
valmisteiden 
tuntemus 
vähentynyt.” 
 
”Itse koen 
vieraantuneeni 
lääkkeistä, kun en 
ole niitä juurikaan 
jakanut.” 
 
”Rivihoitajat eivät 
oikein pysy 
mukana, kun 
rinnakkaisvalmistei
Lääkkeiden 
muutoksessa ei 
pysytä mukana 
 
 
 
 
 
Lääkkeitä ei 
tunnisteta 
ulkonäöltä 
 
 
Lääkkeiden 
tunnistaminen 
häviää 
 
 
 
 
 
 
Lääkeosaaminen 
vähenee 
 
 
Lääketuntemus 
vähenee 
 
 
 
 
 
 
 
 
Lääkkeistä 
vieraantuminen 
 
 
 
 
Lääkkeiden 
vaihtumisen 
tahdissa 
pysyminen 
Osaston 
hoitajien 
lääketuntemus 
heikkenee 
Lääketuntemukse
n ja –osaamisen 
vähentyminen 
Lääkehoidon 
osaamisen 
heikkeneminen 
 
 
ta tulee jatkuvasti. 
Aikaisemmin oli 
näppituntuma 
lääkkeisiin!” 
 
”Lääketuntemus 
heikentyy, kun ei 
olla tekemisissä 
lääkkeiden kanssa 
päivittäin.” 
 
heikentyy 
 
 
 
 
Lääkkeiden 
tunteminen 
vähentyy 
”Tieto-taito häviää, 
jos ei ole 
lääkkeenjaossa 
mukana.” 
 
”Varmuus jakaa 
lääkkeitä häviää, 
kun ei itse jaa.” 
 
”Lääkeoppi 
unohtuu.” 
 
”Onko Pharmacan 
lukutaito 
heikentynyt, kun 
keskitetty l.jako tuli 
käytännöksi.” 
 
Lääkeosaaminen 
vähenee 
 
 
 
Varmuus toimia 
vähenee 
 
 
Lääkeopin 
unohtuminen 
 
Lääkehoitoon 
liittyvien taitojen 
unohtuminen 
 
Lääkeosaamine
n vähentyy 
  
”Vie paljon aikaa 
osastotyöstä.” 
 
”Joutuu usein 
käymään 
tarkistamassa 
lääkkeen 
oikeellisuuden, 
esim. vastaava 
lääke erivärinen tai 
yhden sijasta kaksi 
(puolet pienempi 
vahvuus), monet 
laskee pillerien 
lukumäärän, jos 
lääkkeet olisi 
osastolla, asia selv. 
heti. (vie aikaa)” 
 
 
 
Ajan vieminen 
osastotyöltä 
 
Välimatka 
hankaloittaa työtä 
ja vie aikaa. 
Keskitetty 
lääkkeenjako 
vie osastotyöltä 
aikaa. 
Prosessissa 
huomioimattomia 
kehittämisen 
tarpeita 
Lääkkeenjaon 
prosessin 
kehityksen 
puutteet 
 
 
”Kaksoistarkastus 
puuttuu kokonaan. 
Se puuttunut kyllä 
myös ennen 
keskitettyä 
lääkkeenjakoa.” 
 
”Keskitetty 
lääkkeenjako olisi 
pitänyt keksiä jo 
aiemmin ja kehittää 
koneelliseksi tästä 
eteenpäin.” 
 
”Oma hoitajat eivät 
välttämättä ole 
perillä omien 
asiakkaiden 
lääkehoidosta.” 
 
”Jos virhe dosetissa 
eikä huomata 
ajoissa saa 7x 
virheelliset 
lääkkeet.” 
 
”Vastuu jätetään 
lääkkeenjakajille 
eikä haluta puuttua 
lääkkeisiin yms. 
asioihin.” 
 
”Sitova systeemi 3-
vuorotyön ohessa.” 
 
Kaksoistarkastuks
en puuttuminen 
 
 
 
 
 
Eteenpäin 
kehittämisen tarve 
 
 
 
 
 
Lääkehoitoon 
tutustuminen 
vähentynyt 
 
 
 
Virheen 
huomaaminen 
heikentyy 
 
 
 
Vastuun 
siirtäminen 
lääkkeiden 
jakajille 
 
 
Lääkkeenjakoon 
kuulumisen 
sitovuus 
Puutteita 
lääkkeenjaon 
prosessissa 
  
”Nykyisellään tila 
ei enää omassa 
rauhassa, meteli ja 
keskeytykset 
jatkuvia. 
Lääkkeenjaon 
lisäksi tehtävä 
normaalia 
osastotyötä paljon 
enemmän kuin 
ennen.” 
 
”Tilamme 
huomattavasti 
huonompi kuin 
Lääkkeenjako- 
rauhan 
loppuminen 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tilojen 
huonontuminen 
 
Muutoksen 
tuomat 
huononnukset 
keskitettyyn 
lääkkenjakoon 
Tyytymättömyys 
muutokseen 
 
 
 
silloin kun koko 
lääkkeenjako oli 
omassa tilassaan 0-
kerroksessa.” 
 
”Tällä hetkellä 
keskitetyn 
lääkkeenjaon tila 
on kuuma, jos ovi 
on auki, 
häiriötekijöitä 
usein.” 
 
”On mielestäni aika 
haasteellista oppia 
tilaamaan lääkkeitä 
kaappiin järkevästi, 
kun ei voi tietää, 
mitä lääkkeitä 
toisessa 
os.ryhmässä 
menee.” 
 
”Nykyinen 
järjestelmä ei ole 
toimiva. Voihan 
tätä nimellisesti 
nimittää 
keskitetyksi 
lääkkeenjaoksi 
mielestäni, mutta se 
systeemi/järjestelm
ä mikä luotiin, 
purettiin ja tämä 
tehtiin tilalle.” 
 
 
 
 
 
Lääkkeille ja 
lääkkeenjaolle 
sopimattomat tilat 
 
 
 
 
 
Muutoksen jälkeen 
lääketilausten teko 
vaikeutunut 
 
 
 
 
 
 
 
Uuden 
järjestelmän 
toimimattomuus 
 
 
